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Des études ont observé que le statut socio-économique (SSE) est 
inversement associé avec le risque de cancer du poumon. Cette thèse approfondit 
différents aspects de la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon afin 
de contribuer à la compréhension des facteurs influençant le risque de cette maladie. 
Son objectif général consiste à étudier les associations entre le SSE et le risque de 
cancer du poumon en fonction à la fois : 1) de l’indicateur du SSE ; 2) des types 
d’ajustement pour le tabagisme, et ; 3) des facteurs de risque intermédiares 
potentiels de l’association entre le SSE et le cancer du poumon. 
 
Les données d’une vaste étude cas-témoins menée à Montréal entre 1996 et 
2002 et portant sur l’identification de facteurs environnementaux impliqués dans 
l’étiologie du cancer du poumon ont été utilisées. L’échantillon analysé était constitué 
de 1203 cas (738 hommes et 465 femmes) diagnostiqués en 1996-1997 dans les 18 
principaux hôpitaux du Grand Montréal et 1513 témoins (899 hommes et 614 
femmes). Les témoins, recrutés au hasard à partir de la liste électorale, ont été 
appariés aux cas selon l’âge, le sexe et le district électoral. Les sujets ont été 
interviewés afin de colliger de l’information entre autres sur les caractéristiques socio-
démographiques et économiques, les habitudes de tabagisme, l‘histoire 
professionnelle et l’alimentation. Une collecte de données additionnelle a été 
effectuée spécifiquement pour la présente thèse. En effet, l’évaluation foncière de la 
résidence correspondant à l’adresse de chacun des sujets à l’entrevue a été obtenue 
à partir des bases de données publiques de la ville de Montréal.  
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Le premier article portait sur la comparaison de différents indices de 
disponibilité financière chacun en 5 catégories: un indice de valeur résidentielle, le 
revenu médian issu des données du recensement et le revenu familial auto-rapporté. 
En comparant au revenu familial auto-rapporté, une très bonne concordance a été 
obtenue pour 73% et 64% des individus respectivement pour l’indice de valeur 
résidentielle et le revenu du recensement. Le Kappa pondéré était plus élevé pour la 
comparaison du revenu familial auto-rapporté avec l’indice de valeur résidentielle 
(Kappap=0.36, IC 95%: 0.31-0.40) qu’avec le revenu médian issu du recensement 
(Kappap=0.22, IC 95%: 0.17-0.27). Le choix d’un indice dépend toutefois des objectifs 
et de la faisabilité de son utilisation dans la population étudiée. 
 
Le deuxième article présentait les associations entre les trois indices de 
disponibilité financière et le risque de cancer du poumon. Les fortes associations 
observées initialement sont disparues après un ajustement pour plusieurs 
dimensions du tabagisme. Ce dernier jouait un rôle de grande importance dans la 
relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon. 
 
Finalement, les facteurs de risque intermédiares  des associations entre trois 
différentes dimensions du SSE – éducation, revenu, classe professionnelle – ont été 
étudiés. Les résultats ont suggéré que les 3 facteurs de risque intermédiares  
potentiels étudiés: tabagisme, consommation de fruits et légumes riches en 
caroténoïdes, expositions professionnelles avaient un effet médiateur indépendant 
dans la relation entre le SSE et le cancer du poumon. Le plus important médiateur 
était le tabagisme, suivi de l’alimentation et à un degré moindre, les expositions 
professionnelles.  
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Il nous paraît particulièrement pertinent d‘évaluer différents indicateurs du 
SSE lorsque possible, et d’effectuer un ajustement détaillé pour le tabagisme lorsque 
la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon est étudiée. Une bonne 
connaissance et la prise en compte des facteurs de risque intermédiares  sont 
essentielles à la formulation des mesures de prévention du cancer du poumon.  
 
 
Mots-clés : Statut socio-économique, éducation, revenu, occupation, alimentation, 




Several studies have reported that socioeconomic status (SES) is inversely 
associated with the risk of lung cancer. This thesis investigates different aspects of 
the relationship between SES and lung cancer risk in order to improve our 
understanding of the factors influencing the risk of this disease. Its overall objective is 
to explore associations between SES and risk of lung cancer according to: 1) different 
indicators of SES, 2) types of adjustments for smoking, and 3) potential intermediate 
risk factors of the association between SES and lung cancer. 
 
Data from a large case-control study conducted in Montreal between 1996 
and 2002, and assessing the role of environmental factors in the etiology of lung 
cancer, were used. The sample analyzed consisted of 1,203 cases (738 men and 465 
women) diagnosed in 1996-1997 across 18 major hospitals in the Greater Montreal 
and 1,513 controls (899 men and 614 women). Controls, recruited randomly from the 
electoral list, were frequency-matched to cases by age, sex and electoral district. The 
subjects were interviewed to collect information on a wide range of factors, including 
socio-economic and demographic characteristics, smoking and occupational history, 
and diet. Additional data collection was conducted specifically for this thesis. Indeed, 
property value assessments were obtained from the public database of the City of 







The first article compares how different indices of financial availability, i.e., an 
index based on residential values, the median income from census data, and the self-
reported household income, each recoded into 5 categories, classified study 
participants. When compared to the self-reported household income, very good 
concordance was observed for the residential value index and the census income 
(73% and 64%, respectively). The weighted kappa was higher when comparing self-
reported household income with the residential value index (Kappap=0.36, IC 95%: 
0.31-0.40) than with the census income (Kappap=0.22, IC 95%: 0.17-0.27). The 
choice of the financial availability index, resides, however, on the study objectives 
and feasibility aspects in the study population.  
 
The second article describes associations between the three indices of 
financial availability and the risk of lung cancer. The strong associations observed 
initially with crude models disappeared after adjustment for the multiple dimensions of 
smoking. Smoking therefore played an important role in the relationship between SES 
and risk of lung cancer.  
 
Finally, potential intermediate risk factors of the association between three 
different dimensions of SES - education, income, occupational class - were studied. 
The results suggest that the three potential intermediate risk factors examined, i.e., 
smoking, intake of carotenoid-containing fruit and vegetables, and occupational 
exposures, had an independent mediating effect on the relationship between SES 
and lung cancer. The most important mediator was smoking, followed by diet, and, to 





Future studies on the relationship between SES and lung cancer risk would 
benefit from considering various SES indicators when possible, and should apply a 
detailed adjustment for the different smoking dimensions. A better understanding of 
the various intermediate risk factors is essential for formulating preventive measures 
for lung cancer. 
  
Keywords: Socioeconomic status, education, income, occupation, diet, lung cancer, 
intermediate risk factors 
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1.  Contribution à l’avancement des connaissances 
 La présente thèse contribue sans contredit à l’avancement du savoir, en 
approfondissant les connaissances épidémiologiques du lien entre le statut socio-
économique (SSE) et le risque de cancer du poumon. Il s’agit d’un domaine de 
recherche important et les résultats obtenus ont des implications potentielles 
marquées tant du point de vue de l’épidémiologie que de celui de la santé publique. 
D’abord et à l’aide d’une collecte de données effectuée auprès de la Ville de 
Montréal, un nouvel indicateur de situation financière des individus basé sur 
l’évaluation foncière de leur résidence a été élaboré. Cet indicateur s’avère très 
prometteur surtout qu’il se compare avantageusement au revenu familial auto-
rapporté, ce que les sujets sont de plus en plus réticents à divulguer. Les futures 
recherches épidémiologiques dans divers domaines pourront donc en bénéficier. 
Ensuite, la thèse aborde en profondeur le rôle de l’ajustement statistique pour le 
tabagisme dans l’étude de la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon. 
La modélisation du tabagisme utilisée dans cette thèse est plus complète que celle 
utilisée dans les études antérieures. Il en ressort que des ajustements plus complets 
pour le tabagisme résultent en une disparition de l’association entre SSE et risque de 
cancer du poumon, alors que la plupart des études antérieures semblent avoir 
souffert de confusion résiduelle. Cette thèse permet donc d’émettre une 
recommandation, pour les investigations futures, de s’assurer que toutes les 
dimensions du tabagisme soient prises en compte, faute de quoi les inférences SSE-
cancer du poumon risquent d’être faussées. Enfin, les travaux de cette thèse 
permettent de mieux comprendre les facteurs de risque intermédiaires de la relation 
SSE-cancer du poumon en fonction de différents indicateurs du SSE (éducation, 
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revenu, classe professionnelle). Le tabagisme est un facteur de risque intermédiaire 
prépondérant pour ces trois indicateurs, alors que l’alimentation (fruits et légumes 
riches en antioxydants) joue aussi un rôle additionnel important, particulièrement 
chez les femmes. La thèse fournit aussi des informations inédites sur le rôle explicatif 
des expositions chimiques professionnelles chez les hommes. Des implications au 
plan de la santé publique résultent donc ici, puisque les résultats de la thèse 
renseignent sur les facteurs modifiables dans la prévention du cancer du poumon. En 
somme, la thèse contient plusieurs contributions originales, tant méthodologiques 
que substantives.  
 
 
2. Ma contribution spécifique en tant qu’étudiant 
J’ai élaboré un projet doctoral qui m’est propre en partant de l’infrastructure 
déjà établie de l’étude montréalaise. J’ai défini, en collaboration avec mes directrices 
de recherche, les objectifs et les questions de recherche pour les trois articles faisant 
partie de cette thèse. J’ai coordonné une partie de la collecte des données ayant 
servi à la rédaction de cette thèse, notamment les informations concernant les 
valeurs foncières des résidences des sujets. J’ai procédé aux analyses statistiques 
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et oncle Albertine, Madeleine, Mbisi et Albert, à mes soeurs Alphonsine, Angélique, 
Céline, Georgine et Hélène ainsi qu’à mon frère Pierre. Je n’omets en rien mes 
cousins, cousines, neveux, nièces et beaux-parents. 
 
Je me sens redevable, le mot est faible, à l’endroit de Monsieur Jacques 
Bwimi a Kiabelwa, un de mes anciens professeurs à l’école secondaire, qui s’était 
personnellement -et de lui-même- engagé à m’inscrire à l’Institut Supérieur de 
Développement Rural de Mbeo (Bandundu, République Démocratique du Congo) où 
j’avais entamé mes études post-secondaires. Sans cet engagement et le suivi qu’il en 
a fait par la suite, je n’aurais sans doute pas fait ce parcours académique. J’aimerais 
qu’il sache que tous ses gestes sont gravés dans ma mémoire. 
 
A toutes et à tous donc (y compris celles et ceux qui ne sont pas nommément 
cités), je dis simplement et de tout coeur : merci. Vos divers et innombrables apports 
à mon devenir ne seront jamais oubliés. 
 




Chapitre 1 : Introduction 
Ce chapitre présente la problématique, les objectifs et l’organisation de cette 
thèse.  
 
1.1. Problématique  
Le cancer du poumon est le deuxième néoplasme le plus fréquemment 
diagnostiqué au Canada, tant chez les hommes que chez les femmes, représentant 
16% et 13% de tous les nouveaux cas de cancer respectivement chez les hommes et 
les femmes [1]. Il constitue la principale cause de décès attribuables au cancer au 
Canada, représentant 27% de tous les décès par cancer estimés pour 2009 [2]. 
Une multiplicité de facteurs est responsable de la survenue du cancer du 
poumon dont le tabagisme, identifié comme principale cause et responsable d’au 
moins 85% des nouveaux cas [1]. On suspecte les expositions professionnelles 
d’être à l’origine de 9 à 15% des cas [3-6]. À cela, on ajoute les facteurs génétiques 
qui influencent la susceptibilité individuelle [7]. On rapporte également que le risque 
de cancer du poumon est lié à l’alimentation [8, 9] et au statut socio-économique -
SSE- [10].  
L’objet de cette thèse porte sur l’approfondissement des connaissances 
concernant la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon. La prévention 
étant primordiale dans la lutte contre le cancer du poumon [2], une bonne 
compréhension de la contribution des différentes dimensions du SSE dans la relation 
avec le risque de cancer du poumon, ainsi qu’une compréhension de l’impact du 
tabagisme sur cette relation, est essentielle pour une meilleure orientation des 




détermination de la façon la plus efficace de réduire les disparités socio-économiques 
et la charge globale du cancer du poumon. 
Les études concernant le lien entre le SSE et le risque de cancer du poumon 
ont porté sur trois indicateurs principaux, soit le revenu, l’éducation et l’emploi. Ces 
études ont montré qu’en général, un SSE faible était associé à un risque plus élevé 
[11]. Ainsi, une augmentation du risque de cancer du poumon a été observée chez 
des personnes à faibles revenus [11-13], ayant moins d’années d’éducation [11, 14, 
15], et ceux de classe sociale plus faible selon leur occupation [1, 11, 13].  
Cette thèse approfondit différents aspects de la relation entre le SSE et le 
risque de cancer du poumon. Dans un premier temps, un intérêt particulier a été 
porté au choix d’indicateur décrivant la situation financière. Par le passé, les auteurs 
ont utilisé le plus souvent le revenu issu de données de recensement pour remédier à 
l’absence d’information sur le revenu auto-rapporté [16-20]. Récemment, Smargiassi 
et collaborateurs [21] ont utilisé les valeurs des propriétés résidentielles provenant de 
zones géographiques plus restreintes que les divisions de recensement comme 
alternative au revenu auto-rapporté, obtenant ainsi un meilleur contrôle de l’effet de 
confusion qu’avec le revenu familial selon le recensement. Afin de continuer à 
explorer l’utilité potentielle des données publiques d’évaluations résidentielles 
individuelles, le présent projet développe un nouvel indice individuel de situation 
financière basé sur ces données. Cet indice est ensuite comparé à d’autres indices 
couramment utilisés, le revenu familial auto-rapporté et le revenu familial basé sur les 
données de recensement afin d’examiner comment les individus se classifient en 






Bien que les associations entre le SSE et le risque de cancer du poumon 
persistent en général après contrôle des facteurs de confusion potentiels comme le 
tabagisme et certaines expositions professionnelles spécifiques [22, 23], certains ont 
montré qu’à lui seul, le tabagisme explique jusqu’à 50% de la relation quand le SSE 
est mesuré par l’éducation [15] ou par l’emploi [24]. On estime que la modélisation du 
tabagisme dans cette relation pourrait ne pas avoir tenu en compte toutes les 
dimensions de la consommation du tabac [15, 25]. La présente étude se propose 
alors de considérer plusieurs aspects de la consommation du tabac, lors de l’étude 
entre le SSE et le cancer du poumon, ce qui est fondamental compte tenu de la forte 
association entre le tabagisme et le cancer du poumon. 
Par ailleurs, en dépit du fait que de nombreuses études soient présentées 
comme abordant le SSE, la plupart d’entre elles choisissent un seul indicateur sans 
justification ni comparaison à d’autres indicateurs. Certaines recherches ont suggéré 
que les associations pouvaient varier selon que l’indicateur choisi réfère au revenu, à 
l’éducation, ou à l’emploi [13, 26]. Il est pertinent d’approfondir les relations entre 
différentes dimensions du SSE et le risque de cancer du poumon, tant du point de 
vue de l’étiologie que de celui de la prévention. Cette thèse s’intéressera donc à 
plusieurs indicateurs du SSE, en vue d’étudier si la relation entre le SSE et le risque 
de cancer du poumon varie selon l’indicateur de SSE choisi. Les indicateurs du SSE 
ne pouvant donc pas être utilisés de manière interchangeables parce que, bien que 
liés, ils mesurent des phénomènes différents [13], l’intérêt de ce travail est aussi de 
montrer l’importance d’aborder les questions sur les inégalités sociales dans les 







1.2. Objectifs général et spécifiques 
L’objectif général de ce projet est d‘étudier les associations entre le SSE et le 
risque de cancer du poumon en fonction à la fois du choix d’indicateur du SSE, des 
types d’ajustement pour le tabagisme ainsi que des médiateurs potentiels de 
l’association entre le SSE et le risque de cancer du poumon. Cette étude a trois 
objectifs spécifiques : 
1) déterminer lequel du revenu issu de données du recensement et de l’indice des 
valeurs des propriétés résidentielles fournit une meilleure approximation du 
revenu familial auto-rapporté ; 
2) étudier les associations entre le SSE, mesuré par trois indicateurs de revenu, et 
le risque de cancer du poumon, en utilisant différentes approches de 
modélisation pour la consommation du tabac; 
3) analyser les relations entre différentes dimensions du SSE et le risque de cancer 
du poumon et les médiateurs potentiels de ces relations. 
 
1.3. Organisation de la thèse 
La présente thèse est organisée en sept chapitres y compris ce chapitre 
introductif. Le deuxième chapitre est la synthèse de la littérature sur l’épidémiologie 
du cancer du poumon, et spécifiquement sur la relation entre le SSE et le risque de 
cancer du poumon. Le troisième chapitre présente le modèle conceptuel et les 
questions de recherche. La méthodologie générale de cette thèse fait l’objet du 
quatrième chapitre. Le cinquième chapitre rapporte les résultats en 3 articles 
correspondant aux objectifs 1, 2, et 3 définis précédemment. Après un bref rappel 
des résultats, le sixième chapitre discute de la validité, des forces et limites de cette 
thèse et en souligne les implications sur la santé publique et sur les recherches 
futures. Enfin, le septième chapitre résume les conclusions de cette thèse. 
  
 
Chapitre 2 : La recension des écrits 
 Après la définition du problème et des objectifs de recherche ainsi que la 
présentation de l’organisation de cette thèse au premier chapitre, ce deuxième 
chapitre fait le point sur les écrits consacrés aux thèmes développés dans ce projet. 
Pour ce faire, ce chapitre est divisé en deux grandes sections : La première section 
revient sur les travaux relatifs à l’épidémiologie du cancer du poumon. Tandis que la 
seconde section concerne la recension et les conclusions des travaux sur la relation 
entre le SSE et le risque de cancer du poumon.  
 
2.1. Epidémiologie du cancer du poumon 
2.1.1. Définition et sous-types histologiques 
Le cancer du poumon est caractérisé par la multiplication incontrôlée de 
cellules anormales dans le tissu pulmonaire. Il existe deux principaux groupes 
histologiques de cancer du poumon : le cancer du poumon à petites cellules et le 
cancer du poumon non à petites cellules [27, 28]. Au Canada, le cancer du poumon à 
petites cellules représente de 15 à 20% de tous les cas de cancer du poumon 
diagnostiqués et constitue le type de cancer du poumon le plus aggressif. Le cancer 
du poumon non à petites cellules est, quant à lui, le plus répandu au Canada et 
représente près de 80 à 85% de tous les nouveaux cas de cancer du poumon 
diagnostiqués [27, 29, 30]. Comme l’indique le tableau 2.1, on distingue trois formes 
majeures de cancer du poumon non à petites cellules : l’adénocarcinome (20-30%), 






Les sous-types histologiques ont des aspects pronostiques, étiologiques et 
épidémiologiques distincts. Ainsi par exemple, des études ont observé des 
différences de distribution des sous-types hystologiques des cancers du poumon 
chez les hommes et chez les femmes. En particulier, la proportion d'adénocarcinome 
a tendance à être plus élevée chez les femmes que chez les hommes [32]. Il est 
aussi possible qu'il existe des différences dans l'incidence des sous-types 
histologiques selon le SSE [33]. 
 
 
Tableau 2.1 : Caractéristiques principales des différents types de cancer du poumon 






Carcinome à petites 
cellules 
- Localisation centrale avec adénophatie 
médiastinale 
- Tumeur agressive à croissance rapide 
- Maladie souvent avancée au diagnostic 






Adénocarcinome - Lesions périphériques, souvent sans symptômes 
- Développement précoce des métastases 
- Plus fréquent chez les femmes 
- Moins fortement relié au tabagisme 
Carcinome épidermoïde - Lésions centrales, endobronchiques 
- Développement très lent, demeure localisé 
- Apparition tardive des métastases 
- Cancer associé au tabac 
Carcinome à larges 
cellules 
- Large masse périphérique 
- Semblable à l’adénocarcinome mais moins 
différencié 
- Evolution rapide 
- Métastasie aux ganglions régionaux et à 
distance 
Source : Coté [31] 
 
2.1.2. Histoire naturelle 
L'Organisation Mondiale de la Santé distingue plusieurs types d’états 
précancéreux : les conditions pré-cancéreuses qui sont des maladies associées à un 
risque significativement élevé de survenue de cancer et les lésions pré-cancéreuses 
qui sont des anomalies de la structure des tissus. Si elles persistent suffisamment 




est une lésion acquise caractérisée par l'association d'anomalies de maturation, de 
différenciation et de multiplication d'un tissu épithélial [34]. Le processus de la 
cancérogénèse repose sur  trois étapes : l’initiation, la promotion et la dissémination.  
 
L’initiation correspond au tout premier phénomène de la transformation 
cancéreuse qui survient souvent de nombreuses années avant que le cancer se 
manifeste par des signes. Cette modification initiale, le plus souvent, est la 
conséquence de la mutation d’une ou de plusieurs bases de la double hélice d’ADN. 
Sous l'effet d'un agent initiateur, une base est soit remplacée par une autre, soit 
supprimée. Le tabagisme et les substances chimiques cancérogènes sont 
principalement considérés comme les facteurs d’initiation. Toutefois, à eux seuls, la 
plupart des agents initiateurs ne provoquent pas toujours un cancer. 
 
La promotion (ou l’expansion clonale de la cellule cancéreuse) est marquée 
par la prolifération des cellules initiées. C’est une succession de modifications qui se 
déroulent à l’échelon cellulaire et que l’on ne peut pas observer directement chez 
l'homme. L'agent promoteur exerce son action pendant de nombreuses années pour 
faciliter la multiplication des cellules initiées. Parmi les facteurs de promotion 
reconnus, on peut citer l’alimentation, des substances toxiques, les infections 
chroniques, les traumatismes répétés, l'âge, etc. 
 
La dissémination correspond à l’invasion tumorale et évolue en plusieurs 
phases successives soit, la destruction de la matrice extracellulaire péri-tumorale, la 
perte des connections intercellulaires, le développement d’une angiogénèse tumorale 





La période de latence avant l’apparition d’un cancer du poumon est prolongée 
souvent des dizaines d’années. Le cancer du poumon évolue différemment selon les 
sous-types hystologiques. Le cancer à petites cellules évolue beaucoup plus 
rapidement et est plus susceptible de s'étendre à d'autres organes. Son évolution se 
fait en deux stades, que sont les stades limité (quand le cancer reste dans le 
thorax) et illimité (des pathologies disséminées, pour les cancers qui se sont étendus 
à d'autres organes en dehors du thorax). Quant à l’évolution des cancers non-à-
petites cellules, elle peut être divisée en quatre étapes. Au premier stade, ils sont très 
localisés et n’ont pas encore envahi les ganglions lymphatiques. Au deuxième stade, 
ils se sont étendus aux ganglions lymphatiques de voisinage alors qu’au troisième 
stade, ils parviennent à des organes voisins de sa localisation initiale (paroi 
thoracique, etc.). Enfin au quatrième stade, ils représentent une extension du cancer 
à un organe de localisation éloignée (métastase) [35].  
 
2.1.3. Incidence et mortalité  
 Le cancer du poumon est devenu le cancer le plus répandu au monde depuis 
1985 [36]. Au seuil de l’an 2002, on dénombrait 1 035 000 nouveaux cas, 
représentant 12,4% de tous les nouveaux cancers. Le cancer du poumon était 
également la principale cause de mortalité par cancer, avec 1 018 000 décès, soit 
17,6% de l’ensemble de décès à l’échelle planétaire [37] qui étaient attribués à cette 
pathologie. Presque la moitié, un peu plus de 40%, des cas de cancer du poumon se 
produisent dans les pays en voie de développement, ce qui constitue un grand 
changement depuis 1980. Auparavant, on estimait que près de 70% des cas de ce 
cancer se produisaient dans les pays développés. À travers le monde, l’incidence du 
cancer du poumon est de loin plus élevée chez les hommes (35,5 pour 100 000) que 




Amérique du Nord et en Europe [37]. Le cancer du poumon est plus important en 
mileux urbains que dans les zones rurales [36]. 
 Le cancer du poumon reste une maladie fortement mortelle. Bien que le 
pronostic sur son évolution varie selon le stade d’avancement au moment du 
diagnostic et la qualité des soins reçus, les données du programme « Surveillance 
Epidemiology and End Results » (SEER) de l’Institut National du Cancer aux Etats-
Unis indiquent que la survie globale à 5 ans pour cette maladie est de 15% [37]. On 
estime à 8,9% la survie globale au cancer du poumon dans les pays en voie de 
développement [37]. 
 Au Canada, le cancer du poumon touche annuellement plus de 20 000 
personnes et, comme partout ailleurs, il y est considéré comme la principale cause de 
décès par cancer autant chez les hommes que chez les femmes [27, 29].  Selon la 
Société canadienne du cancer, « en moyenne, chaque semaine, 448 canadiens 
apprendront qu’ils sont atteints du cancer du poumon. En moyenne, chaque semaine, 
383 canadiens mourront de la maladie » [35]. La probabilité pour une femme d’être 
atteinte d’un cancer du poumon au cours de sa vie est de 1 sur 16, et 1 femme sur 18 
risque d’en mourir. Chez l’homme, cette probabilité est plus élevée puisqu’on estime 
que 1 homme sur 11 risque d'avoir un cancer du poumon et que 1 homme sur 13 
risque de mourir des suites de cette maladie [2]. Au Québec, la situation n’est guère 
différente. Le cancer du poumon y demeure la principale cause de mortalité par 
cancer en 2009 tant chez les hommes que chez les femmes. Le Québec est la 
province ayant les taux d’incidence et de mortalité du cancer du poumon les plus 







2.1.4. Etiologie et facteurs de risque 
 De nombreux facteurs, agissant seuls ou en synergie avec d’autres, peuvent 
conduire au développement du cancer du poumon. En voici les principaux : 
 
2.1.4.1. Tabagisme actif et passif 
L’association entre le tabagisme et le développement du cancer du poumon 
est l’une des relations causales les plus fortement documentées dans la recherche 
en santé des populations [3]. Il est clairement établi que le tabagisme actif ou l’usage 
du tabac est le principal facteur de risque pour le cancer du poumon [3, 8, 11, 27, 28, 
38]. Dans les pays développés et dans ceux en voie de développement, on attribue 
au tabagisme actif entre 85 et 90% des cas de cancer du poumon [8]. Au Canada, 
plus spécifiquement, le tabagisme est la cause d’environ 85% des décès attribuables 
au cancer du poumon [2]. L’Agence de santé publique du Canada (ASPC) [27] 
soutient qu’au moins 80 % de tous les nouveaux cas des cancers du poumon chez 
les femmes et 90 % des cas chez les hommes lui sont imputables. En effet, la fumée 
du tabac contient 4 000 substances chimiques différentes, dont 60 substances 
cancérigènes [39].  
 
La probabilité d’être atteint du cancer du poumon varie à la fois avec la durée 
du tabagisme actif, le nombre de cigarettes consommées par jour et l’âge auquel on 
a commencé à fumer [27, 40, 41].  Le risque relatif moyen par rapport à ceux des 
personnes qui n'ont jamais fumé est d'environ 10; les risques relatifs pour celles qui 
fument beaucoup depuis longtemps sont même plus élevés. Une personne fumant un 
paquet de cigarettes par jour a environ 20 fois plus de risque de cancer du poumon 
qu’un non-fumeur [38]. Les personnes ayant commencé à fumer tôt dans la vie, ont 




plus jeune âge [3]. Les risques relatifs diminuent progressivement après l'abandon du 
tabac, ce qui explique pourquoi les risques chez les personnes qui ont cessé de 
fumer depuis longtemps (au moins 5 ans) sont proches de ceux des non-fumeurs. 
Généralement, les tendances du risque de cancer du poumon reflètent étroitement 
les niveaux de tabagisme, mais compte tenu de la longue latence de cette maladie, 
les taux d’incidence du cancer du poumon sont décalés des ceux des niveaux de 
tabagisme d’environ 20 ans [3]. Bien que l’effet du tabagisme soit démontré pour tous 
les sous-types histologiques de cancer du poumon, il reste que cet impact est plus 
fort pour le carcinome épidermoïde et le carcinome à petites cellules et 4 à 5 fois plus 
faible pour l'adénocarcinome [42, 43]. 
 
La fumée de pipe et de cigare est aussi reconnue comme étant un facteur de 
risque du cancer du poumon. Comme la fumée de cigarette, elle contient plus de 60 
substances reconnues comme étant cancérigènes chez l’animal dont 11 sont 
cancérigènes chez l’humain [44]. La fumée de cigare a un niveau plus élevé de 
substances cancérogènes dans la mesure où durant le processus de fermentation du 
tabac de cigare, de fortes concentrations de nitrosamines cancérigènes sont 
produites. Ces composés sont libérés lorsqu'un cigare est fumé. Il y a plus de 
goudron dans la fumée de cigare que dans celle de la cigarette [45]. Il reste 
cependant que même si la fumée de cigare contient une quantité plus importante de 
nicotine, de goudron et d’autres substances nocives que celle de la cigarette, le 
risque de cancer du poumon est moindre pour les fumeurs de pipe et de cigare par 
rapport à celui des fumeurs de la cigarette à cause de la différence des fréquences et 
de la profondeur de l’inhalation [46]. Le risque de cancer du poumon chez les 





Le tabagisme actif n’est cependant pas le seul facteur de risque pour le 
cancer du poumon, le tabagisme passif en constitue également un, particulièrement 
pour les non-fumeurs [3, 38]. Le tabagisme passif résulte de l'inhalation involontaire 
de la fumée dégagée par la combustion de cigarettes (ou cigares) ou rejetée par un 
ou plusieurs fumeurs. Il peut donc être à l'origine de certains cas de cancer du 
poumon non attribués à la consommation active de tabac, à des expositions 
industrielles ou à d’autres facteurs [27]. Le CIRC estime en effet que des preuves 
suffisantes permettent de conclure que le tabagisme passif est une cause de cancer 
du poumon chez les non-fumeurs sur la base de plus de 50 études. L’augmentation 
de risque serait de 20% pour les femmes et de 30% pour les hommes exposés à un 
conjoint fumeur. Certaines recherches axées sur le cancer du poumon chez les non-
fumeurs exposés au tabagisme passif sur le lieu de travail ont mis en évidence un 
risque accru de 16 à 19% [45]. Selon l'agence américaine de la protection de 
l'environnement [37], près de 3 000 adultes américains non-fumeurs meurent chaque 
année de cancer du poumon en raison de leur exposition au tabac des fumeurs avec 
qui ils vivent. En effet, les non-fumeurs exposés à la fumée de tabac parce que 
partageant un logement avec un fumeur courent un risque d’environ 30 à 50% plus 
élevé que les non-fumeurs ne vivant pas dans ces conditions [3, 38, 41].  
 
Compte tenu de l’impact considérable du tabagisme sur le risque de cancer 
du poumon, une place importante sera réservée au contrôle du rôle du tabagisme 
lors de l’établissement des associations entre le SSE et le risque de cancer du 







2.1.4.2. Expositions professionnelles 
La littérature établissant la relation entre les expositions professionnelles et le 
risque de cancer est très abondante, indiquant ainsi que plusieurs études ont 
examiné l’impact de l’exposition à certaines substances dans le cadre professionnel 
sur le risque de développer un cancer [47, 48]. L’épidémiologie des cancers d’origine 
professionnelle a, en effet, une longue et productive histoire dans l’identification des 
causes du cancer puisque beaucoup d’agents physiques et de produits chimiques 
classifiés comme carcinogènes ont été identifiés pour la première fois dans le milieu 
de travail. En raison des expositions intenses qu’il entraîne, l’environnement 
professionnel a contribué substantiellement à documenter les mécanismes de l'action 
des carcinogènes environnementaux sur le risque de cancer chez l’humain [48, 49]. 
En effet, il est connu depuis plus de 200 ans que les travailleurs peuvent, dans 
l’exercice de leur métier, être soumis aux expositions diverses pouvant augmenter le 
risque de cancer [36, 37, 50]. On suspecte les expositions en milieu de travail d’être à 
l’origine de 4 à 8,5% des cas de cancer. Selon l’OMS [51], au moins 200 000 
personnes décèdent de cancers liés à leurs lieux de travail chaque année. 
 
De manière générale, les expositions professionnelles peuvent être à l’origine 
de l’augmentation du risque de cancer soit en provoquant des mutations dans l’ADN, 
soit par divers mécanismes épigénétiques de promotion (qui ne passent pas par des 
lésions de l’ADN), y compris une prolifération cellulaire accrue [52]. La plupart des 
cancérogènes professionnels découverts à ce jour sont des mutagènes et semblent 
donc être, à ce titre, des initiateurs du cancer. On s’est aussi intéressé, ces dernières 
années, aux expositions professionnelles à des agents qui peuvent agir comme des 
promoteurs [52]. En ce sens, certaines substances cancérogènes sont susceptibles 




cancer en présence d'un facteur associé (alimentation, par exemple). On peut classer 
les cancérogènes en fonction de leur mode d'action : ceux qui agissent par contact 
direct comme l’amiante au niveau des poumons, l’arsenic sur la peau ; ceux qui 
doivent être métabolisés (les hydrocarbures aromatiques polycycliques, les alkylants, 
les aflatoxines) et ceux qui sont synthétisés in vivo à partir de précurseurs exogènes 
comme les nitrosamines [53].  
 
Pour déterminer parmi de nombreuses substances lesquelles étaient 
carcinogènes, le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) a mis en 
place dans le cadre de son programme de monographies un certain nombre de 
critères permettant d’évaluer les indications de la cancérogénicité d’agents 
particuliers. Les agents, les mélanges et les circonstances d’exposition ne sont 
cependant évalués dans le cadre du programme de monographies du CIRC que si on 
dispose d’indications d’une exposition humaine et de données sur la cancérogénicité 
[54]. Ces critères d’évaluation et les groupes de classification du programme de 













Tableau 2.2 : Critères d’évaluation de cancérogénicité et groupes de classification des 
produits chimiques du programme de monographies du CIRC 
Groupes Description des 
groupes 
Combinaisons des caractéristiques des groupes 
Preuves 
épidémiologiques 
Preuves animales D’autres preuves 
1 L’agent, le mélange 







- Moins que 
suffisantes 




- Quelles qu’elles 
soient 
 
- Fortement positives 
2A L’agent, le mélange 














- Moins que fortement 
positives 
 
- Fortement positives 
2B L’agent, le mélange 








- Inadéquates ou 
non disponibles 
 
- Inadéquates ou 
non disponibles 







- Quelles qu’elles 
soient 
 
- Moins que fortement 
positives 
 
- Fortement positives 
3 L’agent, le mélange 
ou la circonstance 
d’exposition est 
inclassable quant à 
sa cancérogénicité 
pour l’humain. 




- Pas classées 
ailleurs 
- Moins que fortement 
positives 
 
4 L’agent, le mélange 






















- Fortement négatives 
 
Tiré de Siemiatycki et coll. [49]. 
 
 
De tous les cancers associés aux expositions professionnelles, le cancer du 
poumon est le plus concerné [3]. Bien que, dans les pays industrialisés, la 
contribution des expositions professionnelles au risque de cancer du poumon n’est 
pas aussi grande que celle du tabagisme, les auteurs s’accordent pour reconnaître 
qu’elle est plus importante que la contribution de la plupart des autres facteurs de 




pour le cancer du poumon et qu’on évalue souvent entre 9 et 15% [5], augmente 
d’ailleurs en présence du tabagisme [55, 56], ce qui indique un effet de synergie. 
 
Plusieurs groupes de chercheurs, dont celui de Steenland et collègues [57], 
de Boffetta et associés [58], et de Siemiatycki et collaborateurs [49] ont revisité les 
monographies du CIRC pour établir chacun de leur côté une liste des substances 
cancérigènes pour l’homme qu’on trouve fréquemment en milieu de travail. Les 
résultats des travaux de Siemiatycki et coll. [49] nous indiquent que les substances 
pour lesquelles le poumon est identifié comme organe cible incluent 7 carcinogènes 




Tableau 2.3. Produits chimiques ou mélanges professionnels jugés cancérigènes ou 
probablement cancérigènes pulmonaires pour l’homme par le CIRC** 














- Toluènes chlorés 






















- Vol. 20, 1979 [59];  
- Suppl. 7, 1987 [60] 
 
- Vol. 46, 1989 [61] 
- Vol. 32, 1983 [62] 
- Vol. 32, 1983 [62] 
- Vol. 32, 1983 [62] 
- Vol. 71, 1999 [63]  
- Vol. 53, 1991 [64] 
Substances ou mélanges cancérigènes
- Radiations ionisantes 
 
 
- Silice cristalline 
- Talc 
- Arsenic inorganique 
- Amiante 





- Chrome hexavalent (CrVI) 









- Tabagisme passif 
- Brouillards d'acides minéraux forts contenant 




















































- Vol. 75, 2000 [65]; 
-  Vol. 78, 2001 [66] 
 
- Vol. 69, 1997 [67] 
- Suppl. 7, 1987 [60] 
- Suppl. 7, 1987 [60] 
- Suppl. 7, 1987 [60] 
- Vol. 7, 1974 [68];  
- Suppl. 7, 1987 [60] 
 
- Vol. 58, 1993 [69] 
- Vol. 58, 1993 [69] 
- Vol. 49, 1990[70] 
- Suppl. 7; 1987 [60]; 
- Suppl. 7, 1987 [60] 
 
- Vol. 49, 1990[70] 
- Vol. 46, 1989 [61] 
 
- Vol. 35, 1985 [71]; 
- Suppl. 7, 1987 [60] 
 
- Vol. 83, 2004 [72] 
- Vol. 54, 1992 [73] 
* ND : Non disponibles 





2.1.4.3. Pollution de l’air  
 L'examen de la relation entre le risque de cancer du poumon et les 
carcinogènes dans l’air ambiant a mené à la conclusion qu'une faible proportion 
(moins de 5%) de cas de cancer du poumon pourrait être due à la pollution 
atmosphérique par les industries, les produits d'échappement du moteur et d'autres 
toxines dont le benzo(a)pyrène, le benzène, les particules fines et l'ozone [3, 51].  
 
 
2.1.4.4. Facteurs génétiques 
 On rapporte que seule une minorité des fumeurs – de 15 à 20% – développe 
le cancer du poumon au cours de leur existence [3]. Si la raison exacte de cet état 
des choses demeure inconnue, on suspecte que le phénomène peut être dû à la 
susceptibilité génétique individuelle aux agents carcinogènes. Les variations 
interindividuelles dans la capacité de métaboliser les carcinogènes de la fumée de 
cigarette pourraient donc raisonnablement être une explication [3, 8]. L’hérédité 
pourrait donc jouer un certain rôle par rapport au risque de cancer du poumon.  
Certains polymorphismes génétiques ont été identifiés comme conférant une 
susceptibilité accrue de développer le cancer du poumon [43]. Il existe une région de 
petite taille sur le chromosome 15 au niveau de laquelle se trouvent des variations 
récurrentes associées au cancer du poumon. Le risque d'avoir un cancer du poumon 
est deux fois supérieur chez ceux qui hébergent certaines variations sur les deux 
copies du chromosome 15 par rapport à ceux qui ne les ont pas. En d’autres termes, 
alors que le risque pour un grand fumeur d'être atteint d'une tumeur maligne au 
poumon est de 16 %, il passe à 23 % s'il est porteur de variations sur les deux 
copies. Chez un ancien fumeur, alors que la possibilité d'être victime d'un tel cancer 




deux copies [74, 75]. Ce variant augmente donc, à lui tout seul, le risque de cancer 
du poumon. Cette association est moins évidente pour les non-fumeurs. 
Par ailleurs, la présence de gènes rares à pénétrance élevée, chez des 
fumeurs, pourrait être responsable de 50 à 80% des cas diagnostiqués avant l’âge de 
60 ans [43].  
 
2.1.4.5. Facteurs alimentaires 
 La littérature sur le rôle de l’alimention par rapport au risque de cancer du 
poumon soutient un rôle ambivalent de l’alimentation [8]. Certaines études 
épidémiologiques notent que le risque de dévolopper le cancer de poumon pourrait 
être réduit grâce à un régime alimentaire riche en fruits et légumes verts, aliments 
riches en bêta carotène (précurseur de la vitamine A) [3, 76-78]. Des taux sériques 
faibles de bêta carotène, de vitamine E et de sélénium ont été associés à une 
augmentation significative du risque de développer un cancer du poumon [78, 79], 
laissant présager qu’ils exercent un rôle protecteur [3, 76, 78, 79]. Goldbohm et coll. 
ainsi que d’autres études épidémiologiques ont par ailleurs indiqué une association 
entre la consommation de la viande rouge notamment avec un risque élevé de 
cancer du poumon [78, 80]. La présente recherche évaluera si l’alimentation aurait un 
effet de médiation dans la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon. 
 
2.1.4.6. Facteurs démographiques  
L’impact différentiel des facteurs démographiques, dont l’âge, le sexe, le 
statut matrimonial, l’ethnie ou la race, sur le risque du cancer du poumon a 







L’âge est un déterminant majeur du risque de développer un cancer du 
poumon dans la mesure où ce risque augmente avec l’âge, spécialement à partir de 
60 ou 65 ans [8, 50]. Malgré le fait que les jeunes soient de plus en plus atteints par 
le cancer du poumon, à cause principalement de l’augmentation du taux de 
tabagisme observée dans cette catégorie de la population [27], l’incidence de cette 
maladie reste très élevée aux âges avancés au point qu’on estime que par rapport 
aux jeunes, le risque de cancer du poumon peut être multiplié par 90 chez l’homme 
et par 30 chez la femme quand on passe de 35 à 75 ans [50].  
 
2.1.4.6.2. Le sexe 
Le cancer du poumon frappe jusqu’à présent plus les hommes que les 
femmes [27, 37], même si on observe de nos jours une tendance à la hausse de 
l’incidence de la maladie chez les femmes [27, 81] à cause de la hausse de la 
prévalence du tabagisme dans ce groupe de la population [82]. Cependant, les 
recherches montrent qu’à niveau d’exposition à la fumée des cigarettes équivalent, 
les risques de cancer du poumon sont en général plus élevés pour les femmes que 
pour les hommes [81]. En réalité, les femmes qui fument la même quantité de 
cigarettes que les hommes auraient  deux fois plus de risque de cancer du poumon 
que ces derniers [83]. Toutefois,  les femmes présentent les meilleurs taux de survie 
au cancer du poumon [8] probablement en raison du fait qu’elles sont souvent 
diagnostiquées plus tôt. Des auteurs estiment que cette différence de risque de 
cancer du poumon selon le sexe n’est pas seulement due aux différences dans 
l'histoire de tabagisme, mais elle pourrait également être due à une susceptibilité plus 
élevée aux carcinogènes de tabac chez les femmes [84, 85]. On encourage toutefois 




sont l’effet d’une réelle différence entre sexes ou si elles sont simplement l’effet d’une 
exposition différentielle aux carcinogènes [86].  
 
2.1.4.6.3.  L’ethnie ou la race 
 D’après Le Nouveau Petit Robert de la Langue Française, une ethnie 
regroupe les individus aux caractères de civilisation similaires, notamment la 
communauté de langue et de culture [87]. Comme dans beaucoup d’écrits sur le 
cancer du poumon [3, 8], cette thèse conçoit les concepts d’ethnie et de race de 
manière interchangeable. Ainsi, le risque de cancer du poumon varie selon le groupe 
ethnique ou la race [88, 89] et les différences ethniques de risque de cancer du 
poumon, qui ont été observées, montrent un fardeau excessif du cancer du poumon 
parmi les noirs [89, 90]. Dans l’explication de ces différences, certains évoquent la 
distribution disproportionnée des noirs à des groupes de niveau socio-économique 
moins élevé [91] alors que d’autres mentionnent le rôle des prédispositions 
génétiques [92, 93]. Ainsi, à consommation égale de la cigarette (entre 11 et 20 
cigarettes par jour), le risque relatif de cancer du poumon serait plus élevé chez les 
noirs américains que chez leurs compatriotes blancs [94]. Il n’existe toutefois pas de 
différences entre ces deux groupes au-delà d’une consommation journalière de 30 
cigarettes, ce qui suggère que d’autres facteurs devaient contribuer à l’augmentation 
du risque de cancer du poumon chez les noirs [94].  
En outre, les facteurs culturels pourraient aussi jouer un rôle dans l'incidence 
du cancer du poumon entre blancs et noirs dans la mesure où il existe plusieurs 
différents modèles et facteurs de consommation des cigarettes propres aux groupes 
ethniques. Et ces modèles et facteurs comportent des risques de cancer du poumon 





2.1.5. Maladies respiratoires 
On a remarqué que les personnes souffrant notamment des maladies 
pulmonaires telles que tuberculose, bronchite, emphysème, asthme et pneumonie 
étaient presque deux fois plus à risque que d’autres de développer le cancer du 
poumon et cela après contrôle pour le tabagisme et le statut socio-économique [95, 
96].  Et certaines de ces maladies agissent parfois comme des facteurs de risque 
indépendants pour le cancer du poumon [97]. 
 
2.1.6. Contexte résidentiel 
Les évidences recueillies à ce jour suggèrent que les caractéristiques du 
contexte résidentiel pourraient aussi contribuer à la disparité de l’incidence de cancer 
du poumon [8] dans la mesure où des personnes pauvres ont beaucoup plus 
tendance à vivre dans les quartiers pollués des villes, à vivre dans les logements les 




2.2. Statut socio-économique et cancer du poumon 
En épidémiologie du cancer du poumon, les disparités socio-économiques 
sont souvent considérées comme un important facteur de risque [12]. De ce fait, elles 
sont devenues une grande préoccupation au point de donner lieu à la production 
d’une myriade d’études dont l’objectif était notamment l’évaluation de la contribution 
des conditions de vie matérielles et sociales dans l’incidence du cancer du poumon 
[10, 11, 14]. Dans l’ensemble, on y souligne des associations négatives significatives 




risque élevé de cancer du poumon. En revanche, le SSE élevé est associé à un 
risque moins élevé de cancer du poumon et ces associations sont robustes et 
constantes indépendamment des marqueurs utilisés pour définir le SSE. Les 
mesures du SSE classifient les individus en groupes de prestige, de pouvoir, de 
connaissances et de ressources similaires. Et on utilise très souvent le revenu, le 
statut d’emploi (la position professionnelle ou la classe sociale basée sur l’emploi) et 
l’éducation pour mesurer le SSE [26].  
Les lignes qui suivent font état des conclusions sur la relation entre le SSE, à 
travers les trois mesures susmentionnées, et le risque de cancer du poumon. Vingt-
huit études ont évalué la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon dont 
respectivement 2, 4, et 10 exclusivement consacrées au revenu, à l’éducation, et à 
l’emploi. Les 12 autres études ont combiné soit les trois mesures, soit deux de ces 
trois mesures. De ces trois mesures, l’éducation et l’emploi reviennent le plus 
souvent, totalisant 13 études pour l’éducation et 18 études pour l’emploi. Le revenu 
ne fait l’objet que de 8 études au total. Les caractéristiques de toutes ces études sont 
présentées au tableau 2.4 en annexe 1. 
 
2.2.1. Revenu 
Huit études dont deux études de cohortes [13, 99] et six études cas-témoins 
[12, 32, 80, 95, 100, 101] ont porté sur le revenu, précisément le revenu familial ou le 
revenu tiré des données du recensement. Quels qu’en soient les types de devis, 
toutes ces  études s’accordent sur le fait que le revenu est très largement associé au 
risque de cancer du poumon [12, 13], le revenu élevé protégeant contre le cancer du 
poumon. Les rapports de cotes rapportés varient d’une étude à l’autre, car si les uns 
ont observé que l’incidence du cancer du poumon était près de deux fois [12] ou 




que chez les autres personnes, les autres ont pu noter un rapport de cotes de 0.29 
entre le revenu et le risque de cancer du poumon [101]. Les auteurs expliquent en 
général ces associations comme étant médiées par des facteurs tels que le 
tabagisme, l’alimentation et les expositions professionnelles. Toutefois, une part 
importante de ces associations a été attribuée à la seule consommation du tabac 
puisqu’après contrôle du tabagisme, ces associations ont sensiblement diminué [12, 
13]. Les associations entre le revenu et le risque de cancer du poumon ne subsistent 
que très modèrement en effet après ajustement de tous les facteurs potentiels de 
confusion et/ou de médiation, spécialement le tabagisme [10]. 
 
 2.2.2. Education 
De nombreuses études (13 au total dont 6 études de cohortes et 7 études 
cas-témoins) ont établi un lien entre l’éducation (mesurée tantôt par le nombre 
d’années de scolarité, tantôt par le niveau de scolarité -primaire, secondaire, post-
secondaire ou universitaire- atteint) et le risque de cancer du poumon [6, 12, 14, 15, 
22, 25, 32, 80, 95, 99, 102-104]. Celles-ci suggérent qu’un niveau d’éducation élevé 
est associé à une diminution du risque de cancer du poumon [12, 15, 32, 99]. Ce 
risque peut être deux fois plus élevé chez les personnes ayant un bas niveau 
d’éducation par rapport aux personnes ayant un niveau d’éducation élevé [95].  
Plusieurs facteurs ont été mentionnés pour expliquer une grande partie de 
cette association dont le tabagisme, les expositions professionnelles, l’alimentation, 
l’activité physique, et l’alcool. Si l’on note que l’apport de l’alimentation est non 
négligeable dans cette relation en ce qui concerne les fumeurs notamment [15, 102], 
il n’en demeure pas moins vrai qu’elle est en grande partie (50%) expliquée par 
l’exposition au tabagisme [14, 15, 105]. De plus, en même temps que l’on évoque 




d’éducation et le risque de cancer du poumon [103], on pense par ailleurs que 
l’alcool, l’activité physique [14], et l’alimentation [15] pourraient avoir conditionné cette 
relation. En particulier, la forte consommation d’alcool, le manque d’activité, la non-
consommation des légumes et des fruits (combinés ou considérés séparement) 
augmenteraient le risque de cancer du poumon. Cependant, la contribution de ces 
facteurs serait négligeable au point de laisser entendre qu’il serait peut-être peu 
probable qu’elle explique l’association résiduelle entre l’éducation et le risque de 
cancer du poumon [106]. Menvielle et ses collaborateurs [15] estiment qu’en ce qui 
les concerne, ils pourraient n’avoir pas ajusté pour toutes les dimensions de la 
consommation du tabac. 
 
2.2.3. Statut d’emploi ou classe sociale basée sur l’emploi 
De dix-huit études consacrées à la classe sociale basée sur l’emploi ou au 
statut d’emploi (qui traduit la position professionnelle), neuf étaient des études cas-
témoins [6, 12, 104, 107-112] et neuf des études de cohortes [13, 22, 23, 25, 90, 99, 
113-115]. Les informations concernant les antécédents professionnels ont été codées 
selon le standard de classification internationale d’emploi et adaptées aux standards 
de classification nationaux d’emploi. Dans le cas de l’étude de Mao et ses collègues 
[12] par exemple, l’information sur l’histoire professionnelle a été codée selon le 
standard de classification canadienne d’emploi de 1980 [116].  
Dans toutes ces études, le risque de cancer du poumon est étudié selon que 
l’on occupe un emploi manuel, dit sans compétence, ou d’autres emplois pour 
lesquels il est exigé un certain niveau de compétence. On a observé que les 
personnes de classe sociale défavorisée, plus précisément celles occupant un emploi 
non qualifié, présentent un risque de cancer du poumon de deux [12, 99] ou trois 




élevé [13, 22, 25, 104, 112]. Cela demeurait  vrai même après contrôle du tabagisme 
[12, 23], sauf dans l’étude faite par de Kok [114] où les associations ne sont plus 
significatives après ajustement pour le tabagisme, l’alimentation et l’activité physique.  
L’ASPC [27] a également observé des risques différentiels de cancer du 
poumon selon l’emploi occupé. Elle rélève globalement que chez les ouvriers (les 
cols bleus) tels que les travailleurs des mines et des carrières, de la métallurgie, de la 
construction, du nettoyage et les machinistes, les risques de cancer du poumon sont 
plus de deux fois plus élevés que chez les autres catégories des travailleurs [27]. 
Cela peut possiblement s’expliquer, en partie, par le fait que ces emplois impliquent 
très certainement des expositions à des carcinogènes pulmonaires. Ces observations 
corroborent les conclusions de Hart et coll. [24] qui, dans une étude sur la mortalité, 
avaient noté que même en tenant compte du tabagisme, il existe une grande 
différence dans l’incidence de cancer du poumon selon que l’on exerce un travail 
manuel ou non manuel. D’une part, on pense qu’une santé précaire des poumons 
des personnes ayant un travail manuel, les privations dont ces personnes sont 
victimes et leurs mauvaises conditions de vie pourraient expliquer cette relation [24]. 
D’autre part, un effet résiduel du tabagisme, les expositions professionnelles et le 
style de vie sont soupçonnés d’être les facteurs médiateurs dans cette relation [23]. 
Pour l’ASPC [27], comme pour d’autres auteurs, la prévalence du tabagisme est 
devenue tellement élevée parmi les classes socio-économiques les plus basses [117] 
qu’elle se répercute manifestement dans les taux élevés du cancer du poumon [106]. 
 
En conclusion, des associations entre plusieurs indicateurs du SSE et le 
risque de cancer du poumon ont été observées dans plusieurs études à travers le 
monde. Elles suggèrent que l’incidence du cancer du poumon est inversement 




indépendamment de l’ajustement pour le tabagisme ou d’autres facteurs potentiels 
de médiation comme l’alimentation ou encore les expositions professionnelles. Il 
semble toutefois qu’en général, ces associations seraient plus fortes quand le SSE 
est mesuré par l’éducation ou l’emploi que lorsqu’il est mesuré par le revenu [10]. En 
dépit de cette abondance de la littérature dans ce domaine, on peut noter que 
l'éducation, le revenu et la classe sociale basée sur l’emploi, bien que souvent 
associés au cancer du poumon, la proportion de la maladie -qui leur est attribuée- est 
rarement comparée [118].  
De même, la recension des écrits a suggéré que peu de recherches ont 
jusqu’ici tenu compte à la fois de toutes les dimensions de la consommation du tabac 
dans l’étude de la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon. Alors que 
plusieurs n’ont aucunement considéré le tabagisme dans leurs analyses [32, 104], 
certaines se sont limitées au statut de fumeur (fumeur actuel, ancien fumeur et jamais 
fumeur) [12, 25, 102] pendant que d’autres se sont préoccupées notamment de la 
quantité moyenne de cigarettes consommées par jour parmi les fumeurs [113]. Il 
s’agit d’une lacune potentiellement très importante, compte tenu de l’association 
prononcée entre le tabagisme et le SSE de même que le cancer du poumon. Des 
chercheurs ont d’ailleurs récemment suggéré que d’autres études soient réalisées en 
utilisant des stratégies d’ajustement plus complètes pour les facteurs de risque les 
plus importants [10]. C’est justement pour combler ces lacunes que nous avons 
choisi de traiter de cette problématique dans cette thèse.  
 
Le chapitre qui suit présente le cadre théorique de référence qui servira de 




Chapitre 3 : Modèle conceptuel et questions de recherche 
Le présent chapitre décrit le modèle conceptuel et fait état des questions de 
recherche. 
 
3.1. Modèle conceptuel 
Pour cette étude, nous avons mis en place un cadre conceptuel (figure 3.1) 
qui schématise les mécanismes de la relation entre les mesures du SSE, les 
variables indépendantes, et le risque de cancer du poumon, la variable dépendante; 
le SSE étant mesuré tour à tour par le revenu, l’éducation et l’emploi. Ce cadre 
conceptuel est adapté de celui de Brown et coll. [119]. Nous considérons trois 
principales catégories de médiateurs proximaux (tabagisme, consommation de fruits 
et légumes et expositions professionnelles) et un groupe de covariables socio-
démographiques (âge, sexe, pays d’origine et type de répondant – lui-même ou 
substitut), chacun de ces groupes se trouvant être associé avec l’incidence de cancer 
du poumon [3, 4]. Un médiateur est un facteur de risque intermédiaire présent dans 
un processus de causalité entre la variable indépendante et la variable dépendante. 
Le médiateur fait varier la variable dépendante alors qu’il est lui-même influencé par 
la variable indépendante. Par contraste, un modérateur est une variable qui affecte 
l’intensité et/ou le sens de la relation entre la variable indépendante et la variable 
dépendante [120, 121].   
Dans notre cadre conceptuel, la première catégorie est composée de 
médiateurs regroupant les variables de l’exposition au tabagisme pour leurs effets 
avérés sur le risque de cancer du poumon ainsi que pour leur relation avec le SSE 
[1]. En prenant exemple sur Leffondré et ses collègues [122], nous avons retenu 




été fumeur ou pas), le logarithme naturel de l’intensité cumulative de tabagisme 
exprimée en nombre de cigarettes-années (nombre de cigarettes fumées par jour 
multiplié par la durée de tabagisme en années) et le temps écoulé depuis l’arrêt du 
tabagisme pour les anciens fumeurs. Cette manière de procéder rend possible la 
prise en compte à la fois des aspects quantitatifs et qualitatifs de la consommation du 
tabac dans son association avec le risque de cancer du poumon [122]. Les deuxième 
et troisième catégories de médiateurs sont constituées de l’alimentation (fruits et 
légumes) pour son rôle protecteur contre le cancer du poumon [79] et des expositions 
professionnelles dont les associations avec le risque de cancer du poumon ont été 
revues par le CIRC [123].  
Notre cadre conceptuel considère donc que le SSE exercerait une influence 
sur le risque de cancer du poumon par l’entremise (flèche 1) de ces catégories de 
facteurs et possiblement aussi de façon indépendante (flèche 5). Cette infuence 
dépendrait des facteurs socio-démographiques (flèche 2). En même temps, ceux-ci 
auraient un effet direct à la fois sur le SSE (flèche 3) et sur le risque de cancer du 
poumon (flèche 4). La flèche 5 illustre en outre que la relation entre le SSE et le 
risque de cancer du poumon pourrait aussi être expliquée par des facteurs, qui ne 
sont pas liés aux médiateurs retenus dans notre schéma. Par hypothèse et comme 
rapporté dans la littérature [10, 11], il est attendu qu’un SSE bas serait associé à une 
augmentation du risque de cancer du poumon. Les facteurs intermédiaires retenus 
dans le cadre de cette étude pourraient agir au niveau du processus de l’initiation 
(par exemple, le tabagisme) ou de la promotion (par exemple, la consommation de 












Par ailleurs, la présence dans notre cadre conceptuel des flèches entre ces 
principales catégories des médiateurs et/ou modificateurs illustre les 
interdépendances de leurs rôles dans la relation entre le SSE et le risque de cancer 
du poumon. En d’autres termes, tout en dépendant des rôles des autres catégories, 
le rôle de chaque catégorie influence à son tour celui des autres. A cause de ces 
interdépendances et quand c’est pertinent, nos modèles seront ajustés pour 
l’alimentation, les expositions professionnelles et les facteurs socio-démographiques 
pour bien évaluer l’importance de l’exposition au tabagisme sur la relation entre le 
SSE et le risque de cancer du poumon. Ainsi qu’il a été montré par Menvielle et coll. 






Exposition au tabagisme 
- Statut de fumeur 
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Expositions professionnelles : Amiante, 
Silice cristalline, Benzo(a)pyrère, Émissions 




associations entre le SSE et le risque de cancer du poumon seraient en grande partie 
expliquées par le tabagisme.  
Notre cadre conceptuel conçoit chaque mesure du SSE comme variable 
indépendante principale, indépendamment des autres mesures. Une telle conception 
permet de vérifier si la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon 
pourrait dépendre de la mesure du SSE en présence d’autant que, bien 
qu’étroitement liées, ces mesures représentent, chacune, une réalité particulière [26, 
118] pouvant avoir des mécanismes d’action spécifiques [118, 124]. En effet, 
l'éducation peut déterminer le choix des attitudes et des comportements en matière 
de santé ainsi que les possibilités de choix de l'environnement de travail [118]. De 
telles attitudes peuvent, à leur tour, être déterminantes dans la survenue du cancer 
du poumon. Lorsqu’il implique l'exposition à des substances carcinogènes, l’emploi 
peut contribuer à l'augmentation du risque pour le cancer du poumon. Quant au 
revenu, il peut être lié au risque de cancer du poumon par le biais d'un effet direct sur 
les conditions matérielles et financières nécessaires à la survie et à la bonne santé 
[125]. Bien plus, un faible revenu est considéré comme reflétant une forte probabilité 
de comportements malsains, probablement en relation avec le tabagisme et une 
mauvaise alimentation [126]. 
 
En somme, plusieurs perspectives théoriques s’accordent pour suggérer que 
le SSE, à travers le tabagisme, l’alimentation et les expositions professionnelles, peut 
être particulièrement important dans l'étiologie du cancer du poumon. Nous avons 
donné certains exemples de la façon dont le SSE pourrait influencer le risque de 
cancer du poumon par le biais des comportements et de l'environnement socio-
professionnel. Dans cette étude, nous évaluons l’effet de différents indicateurs du 




aient montré que le SSE est associé au risque de cancer du poumon, il est possible 
que différents mécanismes de cette relation soient détectés en explorant et 
comparant plusieurs indicateurs du SSE. En outre, la prise en compte du caractère 
multidimensionnel (qualitatif et quantitatif) de la consommation de tabac permettra de 
déterminer de façon plus précise la contribution exacte du SSE au risque de 
survenue du cancer du poumon et ce, indépendamment de l'usage du tabac. 
 
 
3.2. Questions de recherche 
Le but de cette thèse est de répondre aux questions de recherche principales 
suivantes : 
1) Comment le revenu issu des données du recensement et un indice basé sur la 
valeur de la résidence se comparent-ils au revenu familial rapporté par les individus, 
afin de décrire leur situation financière ? 
2) Quelle est la relation entre différents indices de situation financière et le risque de 
cancer du poumon, et quelle est l’importance de l’ajustement pour le tabagisme dans 
l’évaluation de cette relation ? 
3) L’association entre le SSE et le risque de cancer du poumon varie-t-elle en 
fonction de la mesure du SSE choisie (éducation, revenu, emploi), et quels en sont 
les médiateurs? 
 





Chapitre 4 : Méthodologie générale 
 Dans ce chapitre sur la méthodologie générale de la thèse, sont abordés : la 
conception et les stratégies de recherche, la collecte des données, la définition des 
variables d’intérêt, le traitement des données manquantes, et la description des 
analyses statistiques.  
 
4.1. Conception et stratégies de recherche 
4.1.1. Devis de recherche 
 Notre recherche utilise les données d’un vaste projet d’étude cas-témoins 
mené à Montréal entre 1996 et 2002 par le Dr Jack Siemiatycki et son équipe de 
recherche à l’INRS-Institut Armand-Frappier. Ce grand projet a été financé 
conjointement par le Programme national de recherche et développement en matière 
de santé (PNRDS), le Conseil de recherches médicales du Canada (CRMC) et les 
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC). Il portait sur le rôle des facteurs 
de risque professionnels et non professionnels dans l’étiologie du cancer du poumon. 
Ses objectifs principaux étaient, d’une part, d’évaluer le rôle des expositions 
chimiques professionnelles, des facteurs rattachés aux habitudes de vie et de 
l’exposition à la fumée du tabac. Ses objectifs secondaires  étaient d’évaluer le rôle 
des facteurs de risque à l’étude selon les sous-types histologiques du cancer et selon 
le sexe et d’évaluer le rôle de l’interaction entre le tabagisme et les facteurs 
professionnels. Les résultats des différents aspects de ce grand projet ont d’ailleurs 
déjà fait l’objet d’un certain nombre de publications [97, 127-133]. Ces dernières 
fournissent des détails additionnels sur le devis de recherche. La présente étude, qui 
se concentre sur des sous-aspects du grand projet d’étude susmentionné, utilise 




4.1.2. Population étudiée et échantillon 
4.1.2.1. Critères d’éligibilité 
Pour être éligibles, toutes les personnes devaient remplir les critères 
suivants : 
- être résident ou résidente dans le grand Montréal (île de Montréal, Laval et Rive-
Sud) au moment du diagnostic chez les cas et au moment de leur identification chez 
les témoins; 
- être homme ou femme dont l’âge était de 75 ans ou moins ; 
- être citoyen canadien ou citoyenne canadienne. 
 
4.1.2.2. Recrutement des cas 
Les cas incidents de cancer primaire du poumon identifiés dans l’un des 18 
hôpitaux (annexe 2) de la région métropolitaine de Montréal entre janvier 1996 et 
décembre 1997 étaient éligibles pour l’étude. Le diagnostic devait être confirmé 
pathologiquement et être identifié sous le code 34 de la classification internationale 
des maladies oncologiques (ICD-O 34). Tous les sous-types histologiques étaient 
inclus : carcinome à petites cellules (8041/3), adénocarcinome (8140/3), carcinome 
épidermoïde (8070/3), carcinome à larges cellules (8012/3), et autres [134]. Les 
nouveaux cas étaient identifiés à partir des listes de pathologie des hôpitaux. Pour le 
recrutement des cas, un premier contact était fait avec le médecin traitant concerné 
afin d’obtenir son autorisation de contacter son patient ou sa patiente. L’autorisation 
des médecins traitants pouvait être obtenue de trois façons différentes, dépendant 
des procédures recommandées par le comité d’éthique et de la recherche de chaque 






1) Autorisation passive : Après que l’équipe de recherche ait fait parvenir un 
sommaire de l’étude au médecin traitant et l’ait avisé qu’un de ses patients était 
éligible pour l’étude, le médecin disposait de deux semaines pour informer l’équipe 
de recherche qu’il ne l’autorisait pas à approcher le patient. Au-delà de ce délai, 
après avoir vérifié qu’il était effectivement présent à l’hôpital pendant les deux 
semaines, l’absence de réponse du médecin traitant était considérée comme une 
autorisation tacite de contacter le patient pour l’inviter à accorder une entrevue. Parmi 
les 18 hôpitaux participants à l’étude, 12 utilisaient cette approche. 
 
2) Autorisation active : Selon cette approche, une autorisation active de la part du 
médecin traitant (lettre, téléphone, télécopie) était nécessaire avant tout contact avec 
le patient. Ceci était le cas pour 4 des 18 hôpitaux participants. 
 
3) Autorisation « hyper-active » : Le médecin traitant devait présenter et expliquer le 
projet au patient. Celui-ci devait, en retour, lui exprimer sa volonté de participer. C’est 
alors que le médecin traitant informait l’équipe de recherche de la volonté de son 
patient à prendre part à l’étude. Deux hôpitaux étaient concernés par des 
autorisations de cette nature. 
 
Suite à l’autorisation initiale du médecin traitant, une lettre d’invitation 
expliquant l’étude était envoyée au patient éligible. Une semaine plus tard, le patient 
était contacté par le personnel de recherche qui présentait verbalement le projet, et 







4.1.2.3. Recrutement des témoins 
Un groupe de sujets a été recruté dans la population générale du Grand 
Montréal pour faire partie du groupe témoin. Ces personnes n’avaient jamais eu de 
cancer du poumon. Leur recrutement a été effectué au hasard à partir de la liste 
électorale en rapport avec les secteurs de résidence des cas participant à cette 
étude. Au Québec (Canada), les listes électorales ont été maintenues par le biais de 
recensements électoraux actifs et périodiques des ménages jusqu'en 1994. Depuis 
ce temps, elles sont continuellement mises à jour et on croit qu’elles contiennent 
presque tous les citoyens canadiens de 18 ans et plus résidant dans la province [131, 
132]. Des demandes successives d’autorisation de récrutement des témoins ont été 
faites entre 1996 et 2002 auprès de la direction générale des élections du Québec. 
Les témoins ont été appariés aux cas lors du recrutement en se basant sur leur 
distribution d’âge (± 5 ans), de sexe et de district électoral (chacun comprenant 
environ 40 000 électeurs).  
 
 Dans certaines situations d’indisponibilité (aggravation de la maladie, décès 
ou autre), les personnes préalablement retenues pour faire partie de l’étude, en 
qualité de cas ou en celle de témoin, ont été remplacées par des répondants 
substituts (proches). Il s’agissait dans la plupart des cas du conjoint ou de la 
conjointe du sujet pressenti.  
 
4.1.2.4. Taille d’échantillon 
Le schéma 4.1 ci-dessous renseigne sur la taille de l’échantillon analysé de 
l’étude. Au départ, on avait dénombré 1730 cas (dont 1045 hommes et 685 femmes) 
de cancer du poumon diagnostiqués entre janvier 1996 et décembre 1997. Parmi 




personnes éligibles (parmi lesquelles se trouvaient 861 hommes et 578 femmes), 
1211 ont effectivement pris part à l’étude. De ces 1211 cas, 8 ont été exclus des 
analyses pour de nombreuses observations manquantes dans presque toutes les 
sections des questionnaires. 
De façon concomitante, 2278 témoins (1318 hommes et 890 femmes) de la 
population générale ont été identifiés à partir de la liste électorale et ont été 
considérés comme participants potentiels à l’étude. Soixante-dix d’entre eux ont été 
déclarés inéligibles. Des 2208 restants, 2206 ont été affectés aux interviewers et 
1539 ont participé à l’étude. Vingt-six de ces 1539 témoins ont cependant été exclus 
des analyses pour avoir été concernés par de multiples données manquantes pour la 
majorité des questions de l’entrevue.  
 
Le taux de participation était de 84%, soit 1239 participants parmi les 1467 
cas éligibles sollicités (à noter que les participants incluent 28 cas de mésothéliome, 
ne faisant pas l’objet de la présente thèse). Par contre les témoins avaient un taux de 
participation de 70%, soit 1539 participants parmi les 2208. Le taux de participation a 
donc été défini comme étant la proportion des cas ou des témoins ayant 
effectivement participé par rapport aux sujets éligibles qu’on a tenté de contacter 
dans chaque groupe. En d’autres termes, le taux de participation a été obtenu en 
divisant le nombre d'entrevues réalisées par le nombre de sujets éligibles pour qui le 




Schéma 4.1 : Echantillon analysé de l’étude 
 
 
Ci-dessous, le tableau 4.1 décrit les raisons de la non-éligibilité et celles pour 
lesquelles certains participants n’ont pas été interviewés. 
 
1730 cas et 2278 témoins potentiels 
1439 cas et 2208 témoins éligibles 
1393 cas et 2206 témoins assignés 
aux interviewers 
1211 cas et 1539 témoins interviewés 
291 cas et 70 témoins inéligibles 
46 cas pour qui le médecin a 
refusé le contact et 2 témoins 
n’ont pas été assignés aux 
interviewers 
182 cas et 667 témoins n’ont pas 
été interviewés pour diverses 
raisons 
8 cas et 26 témoins non 
analysés à cause d’un grand 
nombre de valeurs manquantes 
 




Tableau 4.1: Raisons de la non-éligibilité et de la non-participation à l’étude 
chez les cas et les témoins 
 Cas Témoins Total 
1) Les raisons de la non-éligibilité 
 
- Mauvaise déclaration d’âge 
- Diagnostic non concerné 
- Année de diagnostic non concernée 
- Citoyenneté autre que canadienne 
- Non résident à Montréal en septembre 1994 
- Mauvais code postal 
- Autres (non précisées) 
 


































2) Les raisons de la non-participation aux entrevues 
 
- Refus du médecin 
- Refus de la personne sélectionnée de participer 
- Décès et absence de répondant substitut 
- Difficulté de langage 
- Problèmes psychiatriaques 
- Patient en phase terminale 
- Impossibilité de contacter le patient/le témoin 
- Entrevue incomplète 










































* SO : Sans objet 
 
 
4.1.3. Questions éthiques 
4.1.3.1. Consentement et confidentialité 
Une lettre d’information -annexe 3- reprenant clairement le but, les objectifs et 
l’intérêt de la recherche a été envoyée par la poste aux participants potentiels. Un 
téléphone de suivi a été effectué par le personnel de recherche afin d’expliquer 
l’étude en détail et de vérifier si les individus désiraient participer. Dans l’affirmative, 
un rendez-vous était pris pour une entrevue en face-à-face au début de laquelle le 
formulaire de consentement (voir annexe 4) était signé. Quant à la confidentialité, les 
participants ont été assurés de ce que leurs déclarations resteraient confidentielles et 





4.1.3.2. Approbation des comités d’éthique 
L’approbation des comités d’éthique de tous les hôpitaux et des institutions 
universitaires ayant accepté de prendre part à l’étude cas-témoins originale a été 
obtenue (annexe 5).  
 Le projet faisant l’objet de cette thèse s’inscrivait à l’intérieur des objectifs de 
l’étude initiale et était donc couvert par l’approbation éthique obtenue au départ. Une 
collecte de données additionnelles (information sur les valeurs résidentielles) a été 
effectuée afin de complémenter les informations déjà recueillies. Toutefois, aucune 
approbation éthique particulière ne devait être obtenue pour cette collecte, qui se 
basait sur des informations non-confidentielles et disponibles au grand public. 
 
 
4.2. Collecte des données 
Ainsi que nous l’avons souligné, les données que nous avons utilisées pour 
cette thèse ont été colligées dans le cadre d’une vaste étude cas-témoins qui fut 
complétée en 2002. Pour l’étude originale, la collecte des données s’est faite par 
entrevues approfondies en face-à-face de deux heures en moyenne par des 
interviewers spécialement formés à cet effet. Ces entrevues étaient menées au lieu 
et au moment choisis par le sujet, si bien que la vaste majorité des sujets 
choisissaient de passer l’entrevue à domicile. Toutefois, certains sujets préféraient 
que les entrevues soient menées aux bureaux d’étude, à leur lieu de travail, ou 
encore dans un endroit public (restaurant, café, hôpital, etc.). Pour la présente thèse, 
une collecte additionnelle de données (coordonnée par Thomas Matukala Nkosi) a 
été effectuée auprès de la Ville de Montréal. Ces collectes sont décrites en détails 





4.2.1. Périodes d’entrevues 
Les périodes d’entrevues diffèrent légèrement selon le statut cas ou témoin 
(tableau 4.2). Les entrevues auprès des cas ont été menées entre janvier 1996 et 
décembre 1999, alors que celles auprès des témoins se sont étendues entre janvier 
1996 et décembre 2002. 
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Ce tableau indique que presque tous les cas (99,8%) ont été interrogés entre 
1996 et 1998 tandis que 67% des témoins l’ont été entre 1996 et 1999. Suite à une 
demande de fonds subséquente, un autre groupe de témoins ont été interrogés en 
2002. 
Chez les cas spécifiquement, il a été observé dans l’ensemble que les 
entrevues se sont tenues de façon rapprochée de la date de diagnostic. Ainsi, pour 
93% des cas, le décalage entre la date de diagnostic et l’entrevue était inférieur à 12 




constaté que les témoins ont été interviewés dans l’espace de 12 mois après le 
contact initial. 
 
4.2.2. Données recueillies dans le contexte des entrevues 
Les entrevues avec les participants étaient composées de deux parties. La 
première partie consistait en une entrevue structurée basée sur des questionnaires. 
Deux types de questionnaires ont été utilisés (annexe 6). Le premier portait 
globalement sur les caractéristiques socio-économiques et démographiques, les 
antécédents médicaux, l’histoire détaillée de tabagisme et d’exposition à la fumée 
secondaire, ainsi que la consommation d’alcool. Le deuxième questionnaire couvrait 
les habitudes alimentaires, l’histoire résidentielle, l’activité physique et les passe-
temps. Il était initialement conçu pour une auto-administration, mais compte tenu du 
faible taux de participation pour cette partie, son administration s’est finalement faite 
avec l’aide des enquêteurs.  
La deuxième partie de l’entrevue, menée de façon semi-structurée, visait à 
colliger l’information concernant tous les emplois occupés par les sujets, y compris 
les titres d’emploi, nom de compagnie, et une description des tâches principales et de 
l’équipement de protection utilisé. Tous les sujets ont répondu à un questionnaire 
général sur leurs antécédents professionnels afin de fournir des détails sur les tâches 
exécutées lors de tous les emplois rémunérés de 6 mois ou plus occupés au cours 
de leur vie. Pour chaque emploi, une équipe d'experts hygiénistes/chimistes 
industriels a inféré  l’exposition à  294 substances différentes, selon une approche 
décrite précédemment [5, 131]. Pour chaque emploi rapporté, les chimistes se 
devaient d’attribuer, pour chacune des substances, le niveau de certitude que 
l’exposition avait effectivement eu lieu (possible, probable, définitif), le nombre 




moyenne, élevée). Pour la définition du niveau de concentration de l’exposition, les 
hygiénistes ont estimé que la concentration moyenne est d'environ 3 fois supérieure 
à celui d'une faible concentration, et qu'une forte concentration est d'environ 9 fois 
supérieure à une faible concentration. Une non-exposition correspondait au niveau 
habituel rencontré dans l’environnement général.  
 
4.2.3. Données recueillies auprès de la ville de Montréal  
Dans la présente thèse, la valeur des propriétés résidentielles des participants 
a été utilisée pour construire un indice de disponibilité financière basé sur l’évaluation 
municipale de la résidence en 1995.  Le choix du rôle d’évaluation pour l’année 1995 
se justifie par le fait que le recrutement des participants a eu lieu entre 1996 et 1999 ; 
les adresses que ces derniers ont fournies correspondent donc en vaste majorité à 
leurs habitations au moment de leur recrutement entre 1996 et 1999. De plus, le rôle 
d’évaluation suivant à la Ville de Montréal a été produit en 2001. Le rôle de 1995 était 
donc celui pertinent pour toute la durée de recrutement des cas, et pour la majorité 
de la période d’entrevue des témoins.  
Ainsi, les adresses des participants telles que relevées lors des entrevues ont 
été utilisées pour obtenir les identifiants uniques pour chaque immeuble selon les 
dossiers municipaux, tel que disponible au public sur le site internet de la ville de 
Montréal. En excluant les adresses pour lesquels un identifiant unique n’a pu être 
identifié, un fichier a été établi avec les adresses et les identifiants uniques. Les 
évaluations foncières de 2007 étaient disponibles et accessibles au public sur le site 
internet de la Ville de Montréal. Les donnés de 1995, quoique publiques, n’étaient 
plus accessible via le site internet. Puisque les données de 1995 nous semblaient 
davantage pertinentes pour ce projet, une demande d’accès au rôle d’évaluation de 




Direction de l’évaluation foncière de la Ville de Montréal. Celle-ci, disposant de la 
base des données d’évaluation monétaire des propriétés résidentielles de toute la 
ville, a donc pu nous retourner ce fichier complété avec un certain nombre 
d’informations dont les plus pertinentes pour ce projet étaient les différentes valeurs 
monétaires pour l’année 1995 de tous les terrains, bâtiments et immeubles, se 
trouvant sur son territoire. La Direction de l’évaluation foncière de la Ville de Montréal 
nous a fait parvenir également les informations sur le nombre de logements dans 
chaque immeuble, la proportion de l’espace résidentiel pour les immeubles dont une 
partie était à usage commercial, les adresses et les codes postaux correspondant à 
chacun des immeubles.   
La collecte de données à la Ville de Montréal a connu un certain nombre de 
difficultés, relativement mineures, dès lors que certains numéros d’adresse (un peu 
moins de 7%) n’étaient pas dans la base des données et certaines adresses étaient 
identifiées comme celles des hôpitaux et/ou des maisons de retraite. De même, dans 
de rares cas, les noms de rues avaient changé ou n’existaient  plus. L’obtention des 
données à la Ville de Montréal s’est faite dans un délai de 3 mois.  
  
 
4.3. Définition opérationnelle des principales variables  
 Dans la présente section, les variables principales, dépendantes et 
indépendantes, sont définies. 
 
4.3.1. La variable dépendante 
 Le statut de cas de cancer du poumon ou de témoin est la variable 




le sujet a reçu un diagnostic pour cette maladie (cas) ou non (témoin). Tous les sous-
types histologiques ont été pris en compte.  
 
4.3.2. La variable principale indépendante : Le statut socio-économique 
Considérée comme variable indépendante principale dans cette étude, le SSE 
a été mesuré par trois indicateurs comme c’est souvent le cas dans la littérature [26, 
135]. Ces trois indicateurs sont le revenu, l’éducation et l’emploi.  
 
4.3.2.1. Le revenu  
Le revenu a été mesuré par trois indices de disponibilité financière : le revenu 
familial auto-rapporté, le revenu médian des ménages issu de données du 
recensement et un indice basé sur les valeurs d’évaluation foncière des propriétés 
résidentielles.  
 
4.3.2.1.1. Le revenu familial auto-rapporté 
Il est la somme globale en dollars canadiens rapportée par les participants 
lors de l’entrevue et ce, en réponse à la question suivante : «Quel est le revenu total 
approximatif provenant de toutes sources pour l’ensemble de votre ménage, avant 
impôt, durant une année moyenne au cours des cinq dernières années?". Neuf choix 
de réponses avaient été proposés aux sujets : < 10 000 $ ; 10 000 $ - 19 999 $ ; 20 
000 $ - 29 999 $ ; 30 000 $ - 49 999 $, 50 000 $ - 69 999 $ ; 70 000 $ - 129 999 $ ; 
130 000 $ - 199 999 $ ; > 200 000 $, et  « Préfère ne pas répondre ». En raison de la 
faible fréquence dans les catégories « < 10 000 $ » et « > 200 000 $ », nous avons 
combiné les deux premières catégories d’une part et les trois dernières catégories 
d’autre part pour avoir les 5 catégories suivantes: < 20 000 $, 20 000 $ - 29 999 $, 30 




familial auto-rapporté a été disponible pour 1047 des 2716 sujets de l'étude. Environ 
60% des personnes interrogées ont préféré ne pas fournir leur revenu familial, avec 
une beaucoup plus forte proportion d'hommes (85%) que de femmes (26%).  
 
4.3.2.1.2. Le revenu médian des ménages selon le recensement 
Le revenu médian des ménages correspondant au code postal de la 
résidence de chaque sujet a été obtenu à partir des données du recensement 
canadien de 1996. Les données ont été extraites en utilisant le code postal des 
adresses des participants au moment du diagnostic des cas et au moment de 
l’entrevue des témoins. Disponible en continu, cette variable a été recodée en 
quintiles (< 23 092 $ ; 23 093 $ - 27 564 $ ; 27 565 $ - 33 306 $ ; 33 307 $ - 42 028 $ 
; ≥ 42 029 $) pour l’article 1, en 5 catégories correspondant aux valeurs des 
catégories du revenu familial auto-rapporté pour l’article 2 (< 20 000 $, 20 000 $ - 29 
999 $, 30 000 $ - 49 999 $, 50 000 $ - 69 999 $ et > 70 000 $) et en trois catégories 
(< 30 000$ ; 30 000$ - 49 999$ et ≥ 50 000) pour l’article 3. Cette information a été 
obtenue pour tous les 2716 participants de l'étude. 
 
4.3.2.1.3. L’indice basé sur les valeurs foncières des propriétés résidentielles 
Pour des raisons pratiques, la collecte d’information sur les valeurs des 
propriétés résidentielles a été effectuée pour l’Ile de Montréal, puisque l’information 
était centralisée dans le bureau de la Communauté urbaine de Montréal. 
La base de données de la Ville de Montréal sur les valeurs des propriétés 
reprend notamment le rôle d’évaluation sur tous les immeubles de son territoire et 
contient une valeur en dollars canadiens pour chacun de ces immeubles. Selon la 
ville de Montréal, le rôle d'évaluation constitue un instrument d'inventaire des valeurs 




agricoles et vacantes) dans sa juridiction. La valeur de chaque propriété reflète sa 
valeur de marché au 1er juillet du deuxième exercice financier précédant l’exercice 
financier pour lequel il est conçu (par exemple, le rôle d'évaluation de 1995 reflète la 
valeur marchande du 1er Juillet 1993). La Ville définit la valeur de marché comme la 
plus probable du prix de vente dans un marché libre et ouvert. Pour déterminer la 
valeur de marché ou le prix de vente le plus probable d'une propriété donnée, 
l'évaluateur peut utiliser l'une des trois méthodes différentes [136]:  
 
1) La comparaison : Elle consiste à déterminer le prix de vente d’une propriété en 
comparaison des propriétés similaires qui ont été vendues.  
 
2) La méthode des coûts : Cette méthode détermine le prix de vente d'une propriété 
en additionnant la valeur du terrain de la propriété au coût déprécié du bâtiment. Ce 
coût est obtenu en soustrayant la dépréciation du coût de remplacement à neuf du 
bâtiment qui inclut la main-d'œuvre et les matériaux.  
 
3) L'approche par les revenus, qui est basée sur la capitalisation de son bénéfice net 
d'exploitation à un taux de même type provenant des propriétés qui ont été vendues. 
Cette approche ne s'applique qu'aux bâtiments locatifs et/ou commerciaux. Leur prix 
est déterminé en soustrayant les recettes déjà perçues pour ne pas les vendre plus 
cher qu’ils ne valent. 
 
 Le rôle d’évaluation indique non seulement le nombre d’unités résidentielles 
pour chaque immeuble, mais également la nature de ces unités. C’est ainsi qu’on y 
distingue les immeubles à usage commercial de ceux à usage résidentiel. Pour 




valeur monétaire totale pour chaque immeuble, la proportion de la superficie à usage 
commercial quand il y en avait. Ensuite, nous avons divisé la somme restante pour 
chaque immeuble par le nombre total des unités à usage résidentiel que chaque 
immeuble contenait. Alors qu’elle était obtenue en continu, cette variable a été 
recodée en quintiles en se basant sur l'échantillon des sujets habitant l’île de 
Montréal. L'indice de la valeur d’évaluation des propriétés résidentielles était 
disponible pour un total de 1862 participants, représentant 93,4% des 1993 résidents 
de l’Ile de Montréal au moment de l’enquête. Vingt-deux participants de l’Ile de 
Montréal pour qui les évaluations résidentielles semblaient aberrantes pour des 
raisons inexpliquées ont été exclus des analyses. 
 
4.3.2.2. Le niveau d’éducation  
Le niveau d’éducation a été considéré en trois catégories : niveau primaire, 
niveau secondaire et niveau post-secondaire. Concrètement, ces niveaux 
correspondent respectivement à 0-7, 8-13 et 14 années et plus de scolarité. Il reste 
cependant que cette classification ne permet aucune distinction entre les personnes 
ayant achevé le niveau d’étude déclaré de celles qui ne l’ont pas fini. L’information 
sur le niveau d’éducation était manquante pour 70 participants. 
 
4.3.2.3. La classe professionnelle 
Dans cette étude, l’information sur l’histoire complète des emplois tenus 
pendant 6 mois ou plus a été colligée, et pour chacun des emplois exercés, des 
hygiénistes industriels ont encodé les titres d’emplois et d’industries selon différentes 
classifications, en utilisant notamment la classification « International Standard 




Pour les besoins du présent projet, l’emploi a été défini comme étant le titre 
d’emploi le plus longtemps occupé par chaque participant(e) à l’étude en considérant 
toute la vie active de l’individu. Pour le déterminer, nous avons calculé la durée de 
chacun des emplois, soit la différence entre l’année en laquelle le sujet a commencé 
à exercer un emploi et celle en laquelle il l’a cessé. Pour les participants qui avaient 
deux emplois différents de même durée, nous avons retenu le dernier emploi occupé. 
Pour ceux dont la retraite et/ou la maladie représentaient la durée la plus longue, 
nous avons retenu le dernier emploi le plus long occupé avant la retraite et/ou la 
maladie.  
Puisque la codification ISCO de 1988 comprend une classification en grands 
groupes pertinente pour évaluer la classe professionnelle, une conversion des codes 
d’emploi de l’ISCO-68 vers l’ISCO-88 a été effectuée à l’aide d’une matrice pré-
programmée. Dans le cas où les catégories en ISCO-88 correspondantes étaient 
plus nombreuses que celles de l’ISCO-68, la description de l’emploi occupé a été 
vérifiée plus en détails par l’hygiéniste industriel afin d‘en déterminer le code final. 
Les grands groupes majeurs selon ISCO-88 sont : 1) Législateurs, haut 
fonctionnaires et cadres, 2) Professionnels, 3) Techniciens et professionnels 
associés, 4) Greffiers, 5) Employés de service, 6) Vendeurs de marché et de 
magasins, 7) Artisans, 8) Installateurs des machines et des monteurs, 9) Ouvriers et 
employés non qualifiés et 0) forces armées. C’est à partir des codes finaux que nous 
avons identifié l’emploi le plus long pour chaque participant en se basant sur le 
premier chiffre de l’ISCO-88 selon ses neuf catégories majeures. Ces catégories 
représentent donc la variable « classe professionnelle » que nous avons utilisée en 
guise de troisième indicateur du SSE.  
Pour les analyses, ces catégories ont par la suite été regroupées en trois 




que attribué dans l’ISCO-88. Ces trois catégories sont : les professionnels 
(correspondant aux catégories 1, 2 et 3 de l’ISCO-88), les employés des services ou 
des emplois reliés (qui renvoie aux catégories 4, 5, 6, 7 et 8) et les travailleurs des 
emplois non qualifiés (équivalent à la catégorie 9 ; par exemple, éboueurs, 
concierges). Bien que n’apparaissant pas  dans l’ISCO-88, une quatrième catégorie a 
été ajoutée et traitée séparement pour les femmes. Il s’agit de la catégorie des 
femmes au foyer, qui représentent une situation particulière. Les femmes de cette 
catégorie ont indiqué avoir passé la majeure partie de leur vie active dans cette 
situation et ne pourraient donc pas être classées selon ISCO-88. L’avantage d’avoir 
cette catégorie est de ne pas exclure une proportion numériquement importante (301 
sur 2533, soit près de 12%) de l’échantillon analysé pour le troisième article.  
 
4.3.3. Les autres variables identifiées comme des médiatrices proximales potentielles 
Nous avons retenu plusieurs variables que nous avons considérées comme 
des médiatrices proximales potentielles. Ces variables ont servi pour l’ajustement de 
nos différents modèles.  
 
4.3.3.1. L’histoire de tabagisme 
Lors de la collecte de données, les sujets ont répondu à de nombreuses 
questions concernant leur histoire de tabagisme. Ces questions étaient en rapport 
avec, entre autres, l’âge auquel ils ont commencé à fumer la cigarette régulièrement, 
le nombre de cigarettes fumées par jour ou par semaine, la marque préférée de la 
cigarette fumée, les périodes où ils auraient cessé de fumer pour au moins 12 mois 
avant de reprendre,  le fait qu’ils étaient encore fumeurs ou non et dans ce dernier 
cas, à quel âge ils auraient définitivement arrêté de fumer, etc. L’expérience par 




et ses collaborateurs [122]. Ce type de modélisation tient compte des aspects tant 
qualitatifs que quantitatifs de la consommation du tabac, ce qui est important pour 
l’étude du cancer du poumon. Pour la mesure de l’expérience au tabagisme, trois 
variables ont été retenues pour fins d’analyse: statut de fumeur, temps depuis l’arrêt 
de la cigarette et cigarettes-années.  
 
4.3.3.1.1. Statut de fumeur 
Cette information a été colligée en 3 catégories : jamais fumeur, ancien 
fumeur et fumeur actuel. Un fumeur était défini comme une personne qui a fumé au 
moins 100 cigarettes dans sa vie. La catégorie « jamais fumeur » renvoie à celles et 
ceux qui n’ont jamais fumé. La catégorie « ancien fumeur » est composée de ceux et 
celles qui ont arrêté de fumer au moins deux ans avant l’entrevue. Et la catégorie 
« fumeur actuel » inclut les fumeurs courants et ceux qui avaient arrêté de fumer 
moins de deux ans avant l’entrevue. Les personnes ayant cessé de fumer dans les 
deux années précédant leur diagnostic sont susceptibles d’avoir cessé en raison 
d’inconfort résultant de signes cliniques en lien avec leur cancer du poumon. Il est 
donc plus pertinent de les classifier comme fumeurs plutôt que comme ex-fumeurs 
puisque l’étude porte sur le risque de développer un cancer.   
Pour la modélisation, le statut de fumeur a été codifié en deux catégories 
(sujets ayant déjà fumé et sujets n’ayant jamais fumé au cours de leur vie), selon la 
modélisation proposée par Leffondré et ses collaborateurs [122] spécifiquement pour 








4.3.3.1.2. Temps depuis l’arrêt de la cigarette 
Le temps depuis l’arrêt de la cigarette est une variable en continu qui 
renseigne sur la durée écoulée depuis que le sujet a arrêté de fumer. Pour les 
analyses de régression logistique, cette variable a été groupée en quatre catégories 
dont 0-2 ans, 3-5 ans, 6-10 ans et 10 ans et plus. Les sujets n’ayant jamais fumé et 
les fumeurs actuels ont des valeurs de 0 pour cette variable. 
 
4.3.3.1.3. Cigarettes-années 
Cette variable renseigne sur l’exposition cumulative à la cigarette, au cours de 
toute la vie du sujet. Il s’agit en fait du nombre moyen de cigarettes fumées par jour 
multiplié par la durée de tabagisme en années. Dans les analyses et en raison du fait 
qu’elle n’était pas normalement distribuée, cette variable a été transformée sous 
forme de logarithme naturel. 
 
4.3.3.2. Les variables socio-démographiques 
 Certaines variables socio-démographiques ont servi tant pour les analyses 
descriptives des participants que pour l’ajustement des modèles, alors que d’autres 
n’ont servi qu’à la description des sujets. Elles ont été choisies pour la description 
des participants et l’ajustement des modèles en fonction de leur mention dans la 
littérature comme ayant un lien possible à la fois avec le SSE et le risque de cancer 
du poumon. Potentiellement, elles pouvaient donc agir comme facteurs de confusion 
dans les associations que nous avons étudiées. Ces variables sont l’âge, le sexe, le 







4.3.3.2.1. L’âge  
L’âge fait partie des variables pour lesquelles un appariement par fréquence 
(frequency matching) a été effectué entre les cas et les témoins lors du recrutement. 
Nous l’avons également utilisé comme variable d’ajustement. L’âge a été calculé en 
années révolues à partir de la date de naissance et la date de diagnostic chez les cas 
ou la date d’entrevue chez les témoins. Bien que l’âge ait été saisi de manière 
continue, nous l’avons groupé en quatre catégories mutuellement exclusives pour la 
modélisation : 29-49, 50-59, 60-69 et 70 ans et plus.  
 
4.3.3.2.2. Le sexe  
Il est une variable nominale dichotomique (hommes ou femmes) que nous 
avons utilisée comme telle. Le sexe est aussi l’une des variables d’appariement par 
fréquence des cas avec les témoins, qui a servi dans l’ajustement des modèles. 
 
4.3.3.2.3. Le pays d’origine  
Il s’agit d’une variable nominale que nous avons rendue dichotomique pour 
les fins d’analyse. Nous en avons donc créé deux catégories, celle des sujets nés au 
Canada et celle des ceux nés ailleurs.  
 
4.3.3.2.4. Le type de répondant  
Cette variable permettait d’identifier qui, du répondant lui-même ou d’un 
substitut, a fourni l’information lors de l’entrevue. Un substitut, habituellement un 
époux, ou parfois un proche parent ou ami, a répondu à l’entrevue dans certains cas 
(principalement en cas de maladie ou de décès) pour remplacer les personnes (cas 
ou témoins) préalablement sélectionnées et répondre à leurs noms et place. Cette 




pour les modèles de régression logistique. De plus, cette variable a été utilisée lors 
des analyses de sensibilité afin de déterminer si les associations observées variaient 
selon le type de répondant. 
 
4.3.3.2.5. Le groupe ethnique 
Nous n’avons considéré pour cette étude que deux groupes éthniques : les 
participants de descendance française, et les autres. Cette variable nous a été utile 
dans la description des sujets. Pour la modélisation, le pays d’origine a été préféré au 
groupe ethnique comme variable d’ajustement parce qu’il était de loin plus associé 
que ce dernier au risque de cancer du poumon et aux mesures du SSE. 
 
4.3.3.3. L’alimentation 
Une partie des questions auxquelles les participants étaient invités à répondre 
concernait leurs habitudes alimentaires dont la consommation des fruits et légumes. 
Les participants devaient mentionner s’ils en consommaient ou pas et quand ils en 
consommaient, ils devaient en indiquer les types et les fréquences (1 à 3 fois, 4 à 6 
fois ou 7 fois ou plus) par semaine. Les participants avaient aussi la possibilité 
d’indiquer s’ils ne consommaient des fruits et légumes que mensuellement, 
notamment 1 à 3 fois. Toutes les réponses sur les fréquences de consommation des 
fruits et des légumes ont été converties en un indice de fréquence de consommation 
hebdomadaire. Le point milieu de chaque catégorie de fréquence de consommation a 
été utilisé afin d’attribuer un nombre moyen de portions des fruits et légumes 
consommées par semaine. Ainsi, des fréquences de consommation hebdomadaire 
de 0 ; 0,5 ; 2, 5 ou 7 portions par semaine ont été assignées aux fréquences de 




1 à 3 fois par semaine », « 4 à 6 fois par semaine » et « 7 fois ou plus par semaine », 
respectivement [77]. 
 
Pour la modélisation, nous avons créé une variable unique combinant la 
consommation hebdomadaire des fruits et légumes. Cette variable nous a servi pour 
les descriptions des participants et les ajustements des modèles de régression 
logistique dans les articles 2 et 3. 
  
 
4.3.3.4. Les expositions professionnelles :  
4.3.3.4.1. Substances considérées  
En se penchant sur les écrits du Centre international de recherche sur le 
cancer, un groupe de recherche a conclu qu’à l’état actuel de la littérature dans le 
domaine, on dénombre en milieu de travail 28 agents cancérogènes définitifs (groupe 
1), 27 agents cancérogènes probables (groupe 2A) et 113 agents cancérogènes 
possibles (groupe 2B) pour l’homme [49], mais la liste omet de mentionner les 
champs magnétiques [138]. Dans le cadre de cette thèse, nous avons choisi de nous 
limiter aux seuls carcinogènes professionnels définitifs et probables pour lesquels le 
site du cancer est spécifié comme étant le poumon. De plus, l’analyse s’est limitée 
aux substances non seulement couvertes par l’enquête de Siemiatycki et coll. (1996-
2002), mais aussi ayant  une prévalence minimale de 5% dans cette enquête et sur 












Tableau 4.3 : Agents carcinogènes définitifs (groupe 1) et probables  
(groupe 2A) selon le CIRC, pour lesquels le poumon est identifié comme site 
d’action [49] 
 
Agents carcinogènes définitifs  
(groupe 1) 
Agents carcinogènes probables 
(groupe 2A) 
1. Amiante 
2. Composés d’arsenic 
3. Composés de cadmium 
4. Composés de chrome hexavalent (VI) 
5. Composés de nickel 
6. Silice cristalline 
7. Suie 
8. Talc cosmétique 
9. Talc industriel 
1. Benzo(a)pyrène 




4.3.3.4.2. Création de l’indice d’exposition aux substances professionnelles 
Pour les fins d’analyse, un indice composite d’exposition professionnelle a été 
créé pour résumer sur une échelle continue l’exposition cumulative, pour chaque 
participant, à chacune des substances. L’indice composite d’exposition 
professionnelle a été calculé en utilisant uniquement les expositions aux 
carcinogènes probables et définitifs qui ont eu lieu au moins cinq ans avant le 
recrutement. Il a été obtenu en additionnant, pour chacune des substances à 
l’intérieur de chaque emploi, le produit suivant : [niveau de concentration X proportion 
du temps exposé dans l’emploi X nombre d’années d'exposition dans l’emploi]. Les 
niveaux de concentration faible, moyen et élevé se sont vus attribuer des valeurs de 
1, 3 et 9, respectivement.  
 
4.3.3.4.3. Catégorisation des expositions professionnelles 
À partir de l’indice composite d’exposition professionnelle en continu, nous 
avons fait le recodage de toutes les expositions en trois catégories : non exposés, 




incluait, pour chacune des substances, les individus n’ayant pas été exposés à cette 
substance dans aucun des emplois tenus. Ensuite, parmi les individus dont l’indice 
composite d’exposition professionnelle était > 0, la distribution des sujets exposés a 
été divisée en tertiles selon les témoins uniquement. Les individus dont l’indice 
composite d’exposition professionnelle correspondait aux 2 tertiles inférieurs ont été 
classifiés comme faiblement exposés et les autres (c’est-à-dire les individus dont 
l’indice d’exposition se trouvait dans le tertile supérieur) ont été considérés comme 
fortement exposés.  
 
4.3.3.4.4. Sélection des expositions professionnelles 
Pour la sélection des substances devant faire partie des analyses, une série 
d’analyses bivariées et multivariées entre chacune des 11 expositions préalablement 
considérées (tableau 4.3) et le risque de cancer du poumon a été effectuée. Il ressort 
de ces analyses que seules 5 substances étaient significativement associées au 
risque de cancer du poumon (tableau 4.4, annexe 7) dont trois agents carcinogènes 
définitifs, soit l’amiante, la silice cristalline et la suie, et deux agents carcinogènes 
probables, soit les émissions de diesel et le benzo(a)pyrène. Ce sont donc ces 5 
substances que nous avons finalement retenues pour les analyses puisqu’étant 
associées significativement avec le risque de cancer du poumon, elles pouvaient 
potentiellement jouer un rôle d’intermédiaires dans la relation entre le SSE et le 
risque de cancer du poumon. Aussi, compte tenu de la structure des données et de la 
rareté des expositions chez les femmes (tableau 4.5 en annexe 8), les expositions 
professionnelles ont été considérées comme variables d’ajustement seulement pour 






4.3.3.4.5. Modélisation des expositions professionnelles 
 Les substances selectionnées ont été utilisées comme variable d’ajustement. 
Afin de déterminer la modélisation optimale de la variable en trois catégories (non 
exposés, faiblement exposés et fortement exposés) ou en deux catégories (exposés 
et non exposés), la qualité de l’ajustement (goodness-of-fit) a été vérifiée grâce à 
l’Akaike’s Information Criterion (AIC) en utilisant la formule suivante : 
-2 Log likelihood + 2(nombre de paramètres dans le modèle) 
 
Développé par Hirotsugu Akaike en 1971, l’AIC n’est pas un test sur le 
modèle comme le sont les tests d'hypothèses. Il est plutôt une mesure de la qualité 
de l'ajustement d'un modèle statistique estimé. Plusieurs modèles concurrents 
peuvent donc être classés en fonction de leur AIC, en autant que ceux-ci soient 
basés sur le même nombre d’observations.  Le modèle ayant le plus faible AIC est 
considéré comme fournissant une meilleure modélisation des données [128, 139]. A 
l’issue de nos analyses, les résultats repris au tableau 4.6 (annexe 9) ont clairement 
montré qu’il n’y avait pas de grande différence entre la recodification en trois 
catégories et celle en deux catégories pour toutes ces substances. Dès lors et pour 
des raisons de parcimonie, nous avons utilisé la recodification en deux catégories 
(non exposés et exposés) pour la modélisation. Seules les expositions 
professionnelles ayant fait varier d’au moins 10% les rapports de cotes ajustés entre 
le risque de cancer du poumon et les indicateurs du statut socio-économique pris un 








4.4. Données manquantes 
En dépit de toutes les précautions prises avant et après l’enquête, plusieurs 
données étaient manquantes pour deux des variables de mesure du SSE, qui sont 
l’éducation et le revenu familial auto-rapporté, et pour les variables d’exposition au 
tabagisme (statut de fumeur, indice de consommation de cigarettes, durée écoulée 
depuis l’arrêt de la consommation des cigarettes). Pour éviter de perdre des sujets 
dans les analyses en raison de données manquantes pour les variables 
d’ajustement, nous avons procédé à l'imputation multiple. Voici les algorithmes 
d’imputation pour chacune des variables, lorsque nécessaire :  
 
4.4.1. Les variables de mesure du statut socio-économique 
Pour les variables indépendantes principales, aucune imputation n’a été 
effectuée. Le revenu familial auto-rapporté est la variable pour laquelle le plus de 
données manquantes ont été observées, soit 1669 valeurs manquantes (61%). Cette 
variable a été utilisée en excluant toutes les observations manquantes. C’est 
d’ailleurs la raison pour laquelle le revenu médian familial selon le recensement a été 
utilisé (aucune valeur manquante), ainsi qu’une nouvelle variable basée sur 
l’évaluation foncière de la résidence pour les sujets habitant l’Ile de Montréal.  
 
Il en est de même pour la variable éducation que nous avons utilisée telle 
quelle dans la modélisation malgré ses 70 observations manquantes, donc 2,6% de 
l’échantillon. Quant à ce qui concerne la classe professionnelle, il manquait des 
informations pour 113 personnes, soit 4,2%, que nous avons exclues de l’échantillon 






4.4.2. Les variables d’exposition au tabagisme 
Il y avait 12, 124 et 20 observations manquantes respectivement pour le statut 
de fumeur, l’indice de consommation cumulative en cigarettes-années et le temps 
écoûlé depuis l’arrêt du tabagisme. Pour les algorithmes d'imputation de la variable 
statut de fumeur, nous avons produit les distributions de fréquence de cette variable 
chez les participants qui n’avaient pas de données manquantes et en avons utilisé le 
mode selon le sexe, le groupe d’âge et le statut de cas ou de témoin. Nous avons 
procédé de la même manière pour la variable indice de consommation cumulative en 
cigarettes-années en tenant compte du statut de fumeur. En ce qui concerne la 
variable temps écoulé depuis l’arrêt de la consommation des cigarettes, la procédure 
d’imputation a été différente. En effet pour cette variable, nous avons d’abord 
déterminé le statut de fumeur afin d’utiliser les données chez les fumeurs 
uniquement. A l’issue de cette étape, nous avons produit les distributions de 
fréquence de la variable temps écoulé depuis la cessation du tabagisme chez les 
sujets n’ayant pas eu de données manquantes pour en utiliser la médiane en tenant 
compte du sexe, du groupe d’âge et du statut de cas ou de témoin par rapport au 
cancer du poumon.  
 
 
4.5. Analyses statistiques 
Les données de l’étude originale ont été saisies directement sur ordinateurs 
portables lors des entrevues à l’aide du logiciel FileMaker Pro. Un contrôle de qualité 
des données saisies a été effectué pour documenter et investiguer les données 
manquantes ou aberrantes. Pour ce projet, c’est avec le logiciel SPSS (Graduate 
Pack for Windows, version 16) que l’ensemble des analyses statistiques ont été 




été réalisées avec la fonction KAPPA du logiciel PEPI (version 4.0) [140]. Quant aux 
analyses statistiques, nous avons procédé aux analyses descriptives et aux analyses 
de régression logistique univariée, bivariée et multivariée. Aussi, nous avons eu 
recours au coefficient de corrélation de Spearman et à l’indice Kappa. L’AIC a été 
utilisé pour la sélection des modèles d’ajustement ainsi que pour la paramétrisation 
de certaines variables. De plus, l’AIC nous a permis de comparer la qualité de 
l’ajustement de différents modèles. 
 
4.5.1. Analyses descriptives 
 Les participants ont été décrits selon leurs caractéristiques socio-
démographiques et économiques dans les trois articles. Pour les articles 2 et 3 
cependant, les participants ont en plus été décrits en fonction de leur statut (cas ou 
témoins) par rapport au cancer du poumon, leur exposition au tabagisme et leur 
exposition aux substances carcinogènes professionnelles (cette dernière variable a 
été utilisée dans l’article 3 uniquement). Pour tous les facteurs d’intérêt (variables 
indépendantes principales et potentielles variables d’ajustement ou de stratification), 
les distributions de fréquence pour les variables catégorielles et les moyennes (et 
écart-types) pour les variables continues ont été comparées entre les cas et les 
témoins.  
 
4.5.2. Coefficient de corrélation de Spearman et indice Kappa 
 Le coefficient de corrélation de Spearman et l’indice Kappa (pondéré et non 
pondéré) avec des intervalles de confiance de 95% pour ce dernier ont servi dans la 
vérification du degré de concordance entre les indicateurs de revenu et dans la 




non pondéré, qui ne considère que la concordance parfaite, l’indice Kappa pondéré 
tient également compte de la concordance partielle [141]. 
 
4.5.3. Modèles de régression logistique univariés et multivariés 
 Des analyses par des modèles de régression logistique univarié et bivarié ont 
été réalisées, ce qui nous a permis d’obtenir des rapports de cotes (« odds ratios ») 
et des intervalles de confiance à 95%. La régression logistique est une approche de 
modèle mathématique qui peut être utilisée afin de montrer la relation entre une ou 
plusieurs variables indépendante(s) et une variable dépendante de type binaire [142]. 
En épidémiologie, la régression logistique sert donc dans la recherche des facteurs 
de risque ou des facteurs de protection d’une maladie. Supposons que la variable Y 
correspond à être malade ou pas, dont les deux catégories sont notées M+ et M-. 
Dans le cas d’une régression simple où il n’y a qu’une seule variable explicative ou 
dépendante, le modèle de la régression logistique s’écrira de la façon suivante [142] : 
P(M+│X) = f(X) = exp (a + BX)/1 + exp (a + BX)  
où f(X) est la fonction logistique 
 
Le risque relatif est la mesure par laquelle on établit les associations entre un 
facteur donné et une maladie déterminée. Le rapport de cotes est une approximation 
du risque relatif et est une mesure d’association utilisée dans les études cas-témoins. 
 
Dans les modèles multivariés qui nous ont servi pour l’établissement des 
rapports de cotes, nous avons utilisé des variables d’ajustement sélectionnées a 
priori, basées sur la littérature soit de par leur lien avec le SSE et/ou le risque de 
cancer du poumon. Les rapports de cotes obtenus pour ces variables n’atteignaient 




des variables professionnelles s’est toutefois établi sur la base d’un rapport de cotes 
dont l’intervalle de confiance à 95% excluait la valeur 1. Pour certains de nos 
modèles, spécialement dans les articles 2 et 3, nous avons estimé la valeur p pour 
les tests de tendance (« P value for trend ») en modélisant les indices de revenu et 
les indicateurs du SSE en continu. 
 
Les approches méthodologiques générales exposées, les résultats seront 
présentés dans le prochain chapitre, de même qu’une brève description de la 
méthodologie spécifique à chacun des articles selon le format habituel d’une 




Chapitre 5 : Présentation des résultats 
 
 Ce cinquième chapitre rapporte les résultats de recherche. Ce rapport se fait 
principalement en trois articles scientifiques, qui ont été ou seront soumis à 
l’appréciation des différents journaux scientifiques arbitrés par des pairs pour 
publication. Ces articles sont écrits en anglais et selon le modèle standard exigé des 
articles scientifiques. Ils ont été adaptés aux normes spécifiques de publication 
exigées par chacun des journaux identifiés.  
Le premier article porte sur la comparaison des trois indices de disponibilité 
financière, qui sont le revenu familial auto-rapporté, le revenu issu des données du 
recensement et un nouvel indice, basé sur la valeur de la propriété résidentielle. 
L’intérêt spécifique de cet article est qu’il nous a permis d’établir qu’un indice basé 
sur la valeur de la résidence peut, comme le revenu issu des données du 
recensement, être une alternative en l’absence du revenu auto-rapporté. 
Le deuxième article porte sur l’importance du tabagisme dans les associations 
observées entre les trois indices du revenu susmentionnés et le risque de cancer du 
poumon. Son originalité réside dans la démonstration qu’un ajustement tenant 
compte de plusieurs dimensions du tabagisme a permis d’éliminer, à toute fin 
pratique, la relation entre les indices de revenu et le risque de cancer du poumon. 
Le troisième article porte sur les facteurs de médiation de la relation entre le 
SSE – mesuré par l’éducation, le revenu et la classe professionnelle – et le risque de 
cancer du poumon. Cet article montre que pour tous les indicateurs, le tabagisme est 
le facteur principal de médiation dans cette relation, suivi de l’alimentation (fruits et 
légumes riches en caroténoïdes). Les expositions professionnelles avaient une 
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Since individual-level income is difficult to collect, investigators often rely on group-
based measures derived from census data. No study has assessed the use of 
residential property values as an indicator of individual financial situation. 
  
Purpose 
We aimed to determine how an index based on residential value, along with census 
income, compared to self-reported household income, for classifying individuals’ 
financial situation.  
 
Methods 
We used data from a case-control study conducted in 1996-2002, and restricted  
analyses to 676 subjects residing on the Island of Montreal and for whom the three 
indicators were available. The degree of discrepancy between the residential value 
index, census income, and self-reported household income - each in 5 categories - 
was estimated, along with overall and weighted Kappa with 95% confidence intervals.  
 
Results 
When comparing residential value index and census income to self-reported 
household income, perfect concordance was observed for 36% and 28% of subjects, 
respectively; very good concordance, defined as no more than one category 
difference, was observed for 73% and 64% of subjects, respectively. When compared 
to self-reported household income, overall and weighted Kappas showed stronger 
agreement with residential value index (weighted Kappa=0.36, 95% CI: 0.31, 0.40) 
than with census income (weighted Kappa=0.22, 95% CI: 0.17, 0.27).  
 
Conclusion 
Our results suggest that using a residential value index may provide a surrogate 
measure of financial availability that is closer to self-reported household income than 
the commonly used census income. Each indicator, however, presents advantages 






What this study adds 
Since it is difficult to collect reliable individual-level income information from study 
participants, researchers have sought to use group-based measures obtained from 
national census data. No study to date has presented an index of financial availability 
based on individual residential property values. We developed such an index and 
compared it with other widely used financial indicators. 
 
We conclude that using a residential value index may provide a surrogate measure of 
financial availability that is closer to self-reported household income than the 
commonly used census income. Future research should evaluate how to further 






Income is often central in health research [1] since it can be an important determinant 
of health and health services use [2]. While in theory, the best way to obtain 
individuals’ income information is to ask them directly; in practice people often do not 
wish to report it or the quality of response is doubtful. The problem can be more acute 
for some sub-populations, for instance according to gender, age, or ethnic origin. This 
makes it very difficult for health researchers to collect reliable individual-level income 
information for the populations studied [1].  
 
Education and occupation are often used as indicators of socio-economic status [3]. 
These factors are usually viewed as providing information on socio-economic 
dimensions different from income level and thus cannot be considered as surrogate 
measures of the latter [4]. A commonly used surrogate measure of individual income 
is the neighborhood-level mean or median household income. Such measures are 
available for census areas and have been used inter alia in Canada and in the U.S.A 
[5-9]. The validity of group-based measures derived from national census data as 
surrogates of individual income has been investigated [1, 8-11]. Census-based 
measures have been reported to provide a valid and uniform source of socio-
economic information that can be used in health research without being invalidated 
by concerns regarding ecological fallacy [3, 8]. However, some have observed a 
substantial discrepancy between area-based and individual socioeconomic status 
measures, and suggested that caution should be used in interpreting results from 
studies in which area-based measures are used as proxies for individual and 





Recently, authors from Montreal (Canada) have suggested using group-level values 
of residential properties [12]. They derived average residential values for street blocks 
(areas smaller than census tracts) as an alternative approach to capture group-level 
socioeconomic status. In their study, Smargiassi et al. [12] achieved a better control 
of confounding by socio-economic status with group-level residential property values 
than with census-based income, suggesting that the former might capture the socio-
economic level more accurately. 
 
In order to further explore the potential usefulness of residential values in population-
based research, we developed a residential value index, but at the individual rather 
than group level. Using data from a study conducted in Montreal, we then determined 
how this residential value index, along with census-based median household income, 
compared to self-reported household income when classifying individuals in terms of 
their financial situation. 
 
 
MATERIALS AND METHODS 
Study population 
We used data from a case-control study of environmental risk factors for lung cancer 
conducted in Greater Montreal in 1996-2002 [13]. This study included 738 men and 
465 women with lung cancer diagnosed at all major Montreal-area hospitals, and 
residing in the Greater Montreal area, which includes the Island, as well as the North 
and South Shores. Population controls were randomly selected from electoral lists 
which are continually updated in Quebec, Canada. They are thought to represent 




frequency-matched to the distributions of age, sex, and electoral districts (comprising 
about 40,000 electors) of lung cancer cases; there were 899 men and 614 women. 
Overall participation rate was 76.2%, yielding 2716 subjects. The participation rate 
was defined as number of completed interviews divided by eligible subjects for whom 
contact was made or attempted. Among cases the participation rate was 84% 
(1239/1467), while controls had a participation rate of 70% (1539/2208). 
Ethical approval was obtained from each participating institution, and all subjects 
provided an informed consent. 
 
Interviews 
Interviews were conducted by trained, bilingual (English/French) interviewers. Over 
76% of individuals responded for themselves, whereas surrogate respondents 
provided information for the other participants. Detailed information was collected on 
socio-demographic and lifestyle characteristics, including family income, residential 
history, ethnicity, country of origin, and lifetime smoking history, along with a wide 
range of potential environmental risk factors.  
 
Indicators of financial situation 
The three indicators of financial situation were derived from different sources. The 
first one, “self-reported household income”, was elicited at interview with the following 
question: “What was the approximate total income for all household members from all 
sources, before income taxes, in an average year during the last 5 years?” The 
questionnaire provided 7 pre-defined ranges of income which were combined in the 
following 5 categories: < $20,000; $20,000-$29,999; $30,000-$49,999; $50,000-




subjects participating in the case-control study. Approximately 60% of respondents 
did not declare their family income, with a much greater proportion of men (85%) than 
women (26%) preferring not to provide this information. 
 
The second indicator, “residential value index”, was derived from the 1995 residential 
property assessments of the City of Montreal (QC, Canada) that are used for 
municipal tax purposes. Residential values from 1995 were extracted using the 
participants’ addresses at the time of interview. This older database was provided to 
us upon request, although the databases for the most recent property assessment 
rolls are publicly available online.  
 
The property value reflects the market value on July 1 two years before the 
assessment role comes in effect. The market value is defined as the most probable 
selling price in a free and open market [14]. To determine the market value of a given 
property, the appraiser can use one of the three following methods: 1) the 
comparison approach, using similar properties that have been sold; 2) the cost 
approach, which consists of adding a property's land value to the depreciated cost of 
the building (obtained by subtracting depreciation from the current replacement cost), 
and; 3) the income approach, based on capitalizing its net operating income at a rate 
stemming from similar properties sold [14]. The latter applies only to buildings with 
tenants or commercial property.  
 
The database of property value assessment includes all buildings and contains the 
monetary value attributed to each building and lot. It indicates the number of 
residential units in each building, and the proportion of the building’s area identified 




commercial space was subtracted from the total value of each building. For multiple 
residence buildings, with the exception of condominiums for which there was an 
individual evaluation per unit, there was no information available to attribute a specific 
value to different residences within one building. The residential value was then 
divided by the total number of residential units to estimate the average value of one 
unit.  
 
The resulting continuous value was recoded into quintiles, based on the distribution in 
the study sample for this analysis. There was no information about whether a 
residential unit was owned or rented. However, we assumed that there was a 
reasonably close relationship between the value of a given residential unit and the 
costs ensued to rent or own it. The residential property value was collected from the 
City of Montreal where these data were centralized for residents of the Island of 
Montreal. The residential value index was thus available for a total of 1,862 
participants, and was missing for participants who lived on the South and North shore 
suburbs of Montreal.  
 
Finally, the third indicator, “census income”, was obtained from the 1996 Canadian 
census. Census tract data were extracted using the postal code for the subjects’ 
residential address at the time of interview. The median household income for the 
census tract corresponding to each subject’s residential postal code was used. This 
continuous variable was recoded into quintiles: < $23,092; $23,093-$27,564; 









Statistical analyses were restricted to 676 subjects residing on the Island of Montreal 
and for whom the three indicators of financial situation were available. 
 
First, the frequency distributions of the participants’ selected characteristics and 
indicators of income were described. Second, the degree of discrepancy between 
self-reported household income and the other two indicators (residential value index, 
census income) was estimated. This was achieved by calculating the number of 
category differences (1 to 5) between each pair of indicators being compared. Thirdly, 
the Spearman correlation coefficient, and the overall and weighted Kappa (with a 
95% confidence intervals for kappa) were estimated. Unlike the Kappa coefficient, the 
weighted Kappa gives credit for partial agreement [15, 16].  
 
Results 
All analyses combined cases and controls after verifying that the case and control 
status had little influence on the results. Selected characteristics of participants are 
described in Table 1. The sample included a majority of women, who were more likely 
than men to provide their income. Most subjects were of French ancestry, born in 
Canada, and self-respondents to the interview. One fifth of the men and one quarter 
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The frequency distributions of the three indicators of financial situation are presented 
in Table 2. Approximately 50% of subjects reported a household income less than 
$30,000, while 25% reported earning more than $50,000. The distributions of the 




the whole sample for this analysis. Our study population lived mainly in housing with 
two or more residential units (72%). According to census data, 97% of our 
participants living in housing with two or more residential units and 68% of those 
living in single-unit residences had an income of less than $50,000. Most of the 











N = 177 
(%) 
Females 
N = 499 
(%) 
Total 
N = 676 
(%) 
 
Self-reported household income 
   < $20,000 
   $20,000-$29,999 
   $30,000-$49,999 
   $50,000-$69,999 























Residential value index 
   < $35,441 
   $35,441-$52,232 
   $52,233-$72,966 
   $72,967-$107,439 
























Census income  
   < $23,092 
   $23,093-$27,564 
   $27,565-$33,306 
   $33,307-$42,028 





























Table 3 presents the degree of discrepancy between five-category distributions of 
residential value index, census income and self-reported household income. Perfect 
concordance between residential value index and self-reported household income 
was observed for 36% of subjects, while the corresponding figure between census 
income and self-reported household income was 28%. Very good concordance, 
defined as no more than one category difference, was observed for 73% of subjects 
when comparing the residential value index to self-reported household income and 
64% when comparing census to self-reported household income. The residential 
value index underestimated the self-reported household income for 6% of subjects 
and overestimated it for 22%. For 36% of subjects, census income was discrepant 
from self-reported household income by more than one category, and equally 
distributed between under- and overestimation. 
 
Spearman correlation coefficients and Kappa values for the five-category variables 
are presented in Table 4. The correlation was stronger between residential value 
index and self-reported household income (rSpearman=0.51) than between census 
and self-reported household incomes (rSpearman=0.34). When compared to self-
reported household income, both the overall and weighted Kappa showed stronger 
agreement for residential value index than for census income. The absence of 
overlap in the confidence intervals both for the overall and weighted Kappa indicates 









Table 3: Proportion and number of subjects according to the degree of discrepancy between residential value index, 
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Table 4: Correlation and agreement between residential value index, census income, and self-reported household income 
(N = 676) 
 






Residential value index vs. 
Self-reported household income 
0.51 0.19  
(0.15 - 0.24) 
0.36 
(0.31 - 0.40) 
Census income vs. 
Self-reported household income 
0.34 0.10  
(0.05 - 0.14) 
0.22 




In our study, there was a very good concordance (defined as no more than one 
category difference) for a majority of the participants between self-reported household 
income, and both the residential value index (73%) and census income (72%). 
Nevertheless, perfect concordance with self-reported household income was higher 
for residential value index (36%) than for census income (28%). In addition, weighted 
Kappa values were relatively higher between residential value index and self-reported 
household income than between census and self-reported household incomes. This 
finding suggests that the residential value index may provide a slightly more accurate 
proxy for self-reported household income than census income. Our results also 
showed that residential value index had a tendency to slightly overestimate self-
reported household income, whereas census income rather underestimated it.  
 
Overall, our study findings are in line with results from other similar studies 
suggesting relatively good concordance between self-reported household income and 
census income [3, 8]. The census-based methodology was shown to be a valid and 
useful approach to overcoming the absence of socioeconomic data in most US 
medical records [9].  
 
Nevertheless, when considering only the level of agreement between census and 
self-reported household incomes, we have paradoxically observed relatively low 
levels of both overall and weighted Kappa. These findings are consistent with studies 
in which potential misclassification of income was investigated by comparing 
individual versus area-level measures of socioeconomic status, and that have 
suggested poor agreement between self-reported household income and census 
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income [1, 10, 11, 17]. It was suggested that the individual and census-based income 
might measure different constructs [10], and that aggregate measures should not be 
interpreted as individual ones [18].  
   
An important finding from our study is that the residential value index was found to 
have better agreement with self-reported household income than did census income. 
To our knowledge, our study is the first to use residential values at the individual level 
as a proxy for income. However, our results are in agreement with the observations 
from the study by Smargiassi and colleagues who used group-level residential values 




Limitations and strengths 
Limitations and strengths of this study are mainly related to the three financial 
indicators. We elected to use the self-reported household income as the base of 
comparison. However, we are cognizant that it is not necessarily a “gold standard” as 
it cannot be expected to perfectly reflect reality. The self-reported household income 
was obtained from the participants’ answers, and as such could be inaccurate or 
even biased. Many individuals are reluctant to disclose their income. Small 
differentials between true and self-reported household income would be expected to 
have little influence on results. Indeed, even if the participants slightly over- or 
underestimated their income, they would possibly remain within the same income 
category or be allocated in an adjacent one. However, any large discrepancy 
between true and self-reported household income could have introduced serious 
misclassification. As for census income, there is a possibility of heterogeneity within a 
  
81
census tract. If more dispersion is present in the distribution of individual incomes 
within a census tract, it is less likely that the median income will represent adequately 
the income of people residing in that area.  
 
There appears to be a number of advantages from using the residential value 
information. The residential municipal evaluation is intrinsically adjusted in terms of 
the degree of investment in maintaining the property, so a higher value will reflect, to 
a certain extent, the availability of funds for maintenance. The fact that the city of 
Montreal has unique identifiers for each building allows the use of this information at 
the individual level. The residential value index for participants is expressed as an 
average value of one residential unit. It has the advantage of taking into account the 
disparities in the quality of neighborhood and the housing conditions that prevail [19]. 
Also considered are the specific characteristics of the neighborhood and several 
factors such as the size of the house, type and materials used in its construction, 
physical environment, proximity to public transportation, shops and services, noise 
impacts, access to major roads, hospitals, which contribute to determine the value of 
a property. The residential value index is thus an indicator of great interest, because it 
represents the residential choice which is determined, in part, by the economic power 
of the household [19].  
 
The residential value index had a number of limitations. We could not assign a value 
to persons residing in retirement and other community homes. Moreover, we had to 
restrict our sample to residents of the Island of Montreal for whom residential values 
were readily available as a result of a recent administrative restructuring and city 
merger. The Island of Montreal contains a high proportion of buildings with multiple 
units, many of them rentals, for which residential value is more difficult to assign. For 
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this reason, we believe that our estimates of agreement are more conservative than if 
we had been able to also consider the suburbs surrounding the Island of Montreal, 
comprising a greater proportion of single unit dwellings. An important limitation of the 
residential value index is that it was not possible to distinguish the surface area of 
each unit for buildings with more than one unit. Misclassification could have resulted, 
especially for residents of multiple dwelling buildings who were attributed the average 
value of a dwelling. Finally, no distinction could be made between owners and 
renters, possibly leading to an underestimation of financial availability for the former. 
Since the residential value index was relatively close to both census and self-reported 
household incomes, we believe that such an underestimation was not overly 
influential. 
 
In our study, subjects were interviewed from 1996 to 2002. Census income was 
based on the 1996 Canadian census, whereas the residential value index was 
derived from the 1995 property assessment role from the City of Montreal. For 
subjects recruited towards the end of the study, the comparison could possibly have 
been improved by using the next census and property assessment role, both from 
2001. To assess the impact of timing of data used for the census and residential 
indicators, we carried out a sensitivity analysis excluding those interviewed after 1998 
(N = 420). The weighted kappa remained very similar suggesting that the use of 1995 
property assessment role and 1996 census did not have a strong influence on the 
results. We also tested the impact of having included subjects for whom a proxy 
respondent provided the information. When excluding subjects who had proxy 
respondents, the weighted Kappa for residential value index and for census income 




Whether residential property values are publicly available at the individual level in 
several places around the world remains to be determined, but a non-exhaustive 
search on the internet allowed us to identify quite a few large cities in America and 
Europe where such data were accessible online [20-24]. Since individual residential 
property values have the potential to approximate individual income at least as well 
as either census-based income or group-level residential property values, it appears 
worthy to pursue research efforts in that direction. In particular, improvements over 
the present study could be made by supplementing the publicly available residential 
value information with questionnaire information eliciting the owner or renter status of 
the subjects, and the size of the dwelling when the property is part of multiple units. 
 
Conclusion 
Overall our results suggest that using a residential value index may provide a 
surrogate measure of financial availability that is closer to self-reported household 
income than the commonly used census income. Each indicator presents, however, 
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Previously observed associations between income level and lung cancer risk might 
have been mediated, at least in part, by smoking. Ruling this out resides in careful 
consideration of the several dimensions of smoking.  
 
The aim of this study was to investigate how various modeling approaches to adjust 
for smoking influenced the association between financial situation and lung cancer 
risk. 
 
We used data from a case-control study conducted in Montreal, Canada, in 1996-
2002, which included 1203 subjects with incident lung cancer, and 1513 population 
controls. Financial situation was measured by three indicators: self-reported 
household income, census-based household income, and a residential value index 
derived from the municipal evaluation of the subjects’ residence. Associations 
between these indicators and lung cancer were estimated using logistic regression. 
Akaike's Information Criterion was used to compare the fit between different models.  
 
The three indicators of financial situation were strongly associated with lung cancer 
before smoking adjustment. These effects gradually disappeared when moving from 
the simplest to the more detailed control for smoking. When comparing the highest to 
the lowest categories of census-based income, the OR for lung cancer was 0.58 
(95%CI: 0.32-1.05) when adjusting for smoking status, 0.73 (95% CI: 0.39-1.36) 
when adjusting for cigarette-years, and 0.97 (95% CI: 0.51-1.86) when adjusting 
simultaneously for smoking status, cigarette-years and time since quitting smoking. 
With the most detailed smoking adjustment, none of the financial indicators was 
associated with lung cancer or improved model fit.  
 
Earlier observations linking financial situation to lung cancer risk might have been 
attributable, at least in part, to residual confounding by smoking. Our findings 
underline the importance of giving careful consideration to the several dimensions of 






Lung cancer continues to progress steadily as the most common malignancy and the 
leading cause of cancer mortality worldwide [1]. Although smoking and occupational 
exposures are identified as the main causes of lung cancer [1, 2], several studies 
have suggested that lung cancer risk is also associated with income level [3-6]. 
Income can be related to risk of lung cancer through a direct effect on the material 
and financial conditions [7], but could also have an indirect effect through differential 
exposure to carcinogens [6]. 
 
It has been proposed that the observed association between income level and lung 
cancer risk might be mediated, in whole or in part, by smoking behavior [4, 5]. In fact, 
for lung cancer, low income is seen as a surrogate for unhealthy behavior, probably in 
relation to both smoking and poor diet [8]. In addition, smoking behavior is reported to 
be one of the most glaring and persistent differentials in lifestyles comparing people 
having low income with the ones having high income [9]. A key element to better 
understanding such potential mediation of effect resides in careful consideration of 
the several dimensions of smoking behavior.  
 
While the association between income and risk of lung cancer has been shown to be 
diminished after smoking adjustment [9], the actual magnitude of the mediating effect 
of smoking remains unclear. Indeed, fewer studies have investigated the level of 
confounding by smoking when studying the role of income in lung cancer risk, as 
compared to other markers of socioeconomic status [9]. In a handful of studies 
specifically addressing this issue, smoking explained up to 50% of the effect of 




Since a better understanding of the various determinants of lung cancer is at the 
forefront of prevention strategies, investigating how smoking and financial situation 
inter-relate in predicting lung cancer will provide insights into their relative 
contributions to risk. In this context, we investigated the relationship between financial 
situation, as assessed by three indicators, and the risk of lung cancer in Montreal 




Design and study population  
A population-based case-control study was conducted between 1996 and 2002 
among residents of the Greater Montreal, a region with 3.1 million inhabitants in 
1996. Study participants were men and women, Canadian citizens, aged 29 to 75 
years. The cases were identified from 18 hospitals in the metropolitan area, 
representing more than 98 percent of all lung cancers diagnosed in the region [14]. 
All cases were identified through pathology departments and active surveillance of 
medical records in the archives departments. Cases diagnosed with histologically 
confirmed lung cancer between January 1996 and December 1997 were eligible. An 
attempt was made to interview all the cases personally, but for those who died before 
the study or who were too sick to participate, a close relative was interviewed, 
generally the spouse. Interviews were conducted with 1,205 cases, representing a 
response rate of 84 percent. On average, the interval between the time of cancer 
diagnosis and interview was approximately 1 year. Slightly more than a third of the 
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cases’ interviews were conducted with a proxy respondent rather than the diagnosed 
individual.  
 
Controls were randomly selected from the electoral list, and frequency-matched to 
cases by age group, sex, and electoral district, comprised of about 40,000 electors. In 
Canada, the electoral list is prepared by door-to-door enumeration, continually 
updated, and considered to be an almost complete list of citizens of voting age. From 
this list, 2,182 eligible controls were invited to participate, and 1,541 were interviewed 
resulting in a 71% response rate. As with lung cancer cases, proxy respondents were 
interviewed if the control subjects were not available due to illness, or other reasons. 
This occurred for 8% of controls. 
 
Data collection  
Bilingual interviewers (English and French) trained for the study, conducted the 
interviews using a structured questionnaire. Detailed information was collected on 
sociodemographic characteristics, including ethnicity, education, and family income, 
along with the employment history. The questionnaire also elicited information on 
diet, i.e., the frequency of use of fruit and vegetables rich in antioxidants. Detailed 
information on smoking history was collected, including questions on smoking status, 
age at smoking initiation and cessation, number of cigarettes consumed over the 
years, and changes in smoking levels over time. Ethical approval was obtained from 








Three indicators of financial situation were used: self-reported household income, 
census income, and a residential value index. 
 
Self-reported household income was elicited in the interview with the following 
question: “What was the approximate total income for all household members from all 
sources, before income taxes, in an average year during the last 5 years?” The 
multiple choice answers were: < $10,000; $10,000-$19,999; $20,000-$29,999; 
$30,000-$49,999; $50,000-$69,999; $70,000-$129,999; $130,000-$199,999, and; > 
$200,000. Since there were small frequencies in the extremes of the distribution, we 
combined the lower two and upper three categories to have the following 5 
categories: < $20,000; $20,000-$29,999; $30,000-$49,999; $50,000-$69,999, and; > 
$70,000. Information on self-reported household income was obtained for 1,047 of 
the 2,716 subjects participating in the population-based case-control study. Among 
study participants a much greater proportion of women (74%) than men (15%) 
provided their income. 
 
Census income was obtained from the 1996 Canadian Census. This was done by 
using the postal code for the subjects’ residential address at the time of interview. 
Census tract data in Canada has the advantage of containing information on all 
households that constitute the population so that all people living in different 
households are considered. We used the information on the median household 
income corresponding to each subject’s residential postal code. For the purposes of 
analysis, we recoded this continuous variable into 5 categories: < $20,000; $20,000-
$29,999; $30,000-$49,999; $50,000-$69,999; > $70,000. This information was 




The residential value index was derived from the 1995 residential property 
assessments of the City of Montreal (QC, Canada). We used the participants’ 
addresses as reported at interview to find the residential value assessment from a 
publicly available database of the City of Montreal. This database of property value 
assessment is established for residential tax purposes. It includes all buildings, and 
contains the monetary value attributed to each building and lot. It also indicates the 
number of residential units in each building, and the proportion of the building’s area 
identified as commercial, if any. In order to estimate the residential property value 
only, the proportion of commercial space was subtracted from the total value of each 
building. For multiple residence buildings, with the exception of condominiums for 
which there was an individual evaluation per unit, there was no information available 
to attribute a specific value to different residences within one building. The remaining 
residential value was then divided by the total number of residential units to estimate 
the average value of each unit in the building. The resulting continuous variable was 
recoded into quintiles, based on the distribution in the study sample for this analysis. 
Since there was no information that distinguished whether a residential unit was 
owned or rented, we assumed that there was a reasonable relationship between the 
value of a given residential unit and the costs ensued to rent or own it. As a result, no 
distinction was made between renters and owners. Information to calculate the 
residential value index was obtained on 1,884 individuals from which 22 with 
improbable values were excluded, representing 93% of the 1,993 study participants 






Statistical Analysis  
We first conducted descriptive statistics to characterize the study population. Then, 
we evaluated the association between the financial indicators and lung cancer risk 
using multivariate logistic regression. Odds ratios (ORs) and 95% confidence 
intervals were estimated.  
 
Four models were constructed for each indicator of financial situation. In the first 
model, we adjusted the ORs for the following variables: age (in four categories: 29-
49, 50-59, 60-69 and ≥70), sex (male or female), country of origin (Canada or other), 
diet (continuous variable representing the portions of fruit and vegetables consumed 
weekly) and respondent type (self or proxy). In the remaining three models, we further 
adjusted the ORs by including smoking variables, from the simplest to the most 
detailed adjustment. Thus, smoking status (never, former, current smokers) was used 
in model 2, and the cigarette consumption index (cigarette-years) over the lifetime 
was used in model 3. In model 4, as suggested by Leffondré and colleagues [15], the 
following three variables were included to adjust for smoking: a binary variable 
indicating whether the subject had ever smoked or not, a continuous variable 
indicating the lifetime number of cigarette–years (natural log transformed), and a 
categorical variable for the time since smoking cessation (0-2 years, 3-5 years, 6-10 
years, ≥ 10 years). A smoker was defined as someone who has smoked at least 100 
cigarettes in their lifetime; an ex-smoker as someone who had stopped smoking at 
least 2 years before the interview.  
 
To compare the goodness-of-fit of the models according to the indicator of financial 
situation and adjustments for smoking, we used Akaike's Information Criterion (AIC) 
computed as [-2 log likelihood + 2*(number of parameters estimated in the model)]. 
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For a given dataset, smaller values of the AIC indicate better fit. SPSS version 16.0 




Table 1 describes the characteristics of the study participants. For both males and 
females, the majority of participants were aged ≥ 60, and men were slightly older than 
women. Cases reported having lower levels of education than controls. Most (79%) of 
the subjects were born in Canada. Compared to controls, cases were more likely to 
be smokers and had higher lifetime cigarette consumption. In both males and 
females, controls reported a higher weekly consumption of fruit and vegetables than 
cases. The first indicator of financial situation, self-reported household income, was 
missing for a majority of men, but available for most women. The second indicator of 
financial situation, census income, was available for all subjects. The third one, the 
residential value index, was missing for 32% of the subjects, the vast majority of 
whom were living outside of the City of Montreal (in surrounding suburbs) and for 
whom we did not gather this information. Among women and men with valid values 
for the indicators of financial situation, irrespective of the indicator, cases were 
systematically less privileged than controls.  
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Table 1: Distribution of cases and controls according to selected 





N = 738 
Controls 
N = 899 
Cases 
N = 465 
Controls 
N = 614 
Age, in years (%) 
  29-49 
  50-59 
  60-69 





















Level of education (%) 
  Primary 
  Secondary  
  Post-secondary 
   

























Country of origin (%) 
  Canada 













Respondent type (%) 
  Self 













Smoking status (%) 
  Never 
  Former smoker  


















Cigarette-years (mean ± SD)*  
 
1566 ± 867 
 
1005 ± 763 
 
1092 ± 554 
 
608 ± 493 
 
Years since cessation of smoking 
(mean ± SD)** 
 
 
1.3 ± 1.4 
 
 
2.6 ± 0.8 
 
 
0.8 ± 1.2 
 
 
2.2 ± 1.1 
 
Fruit and vegetables (mean ± SD) 
 
28.4 ± 18.8 
 
38.1 ± 20.2 
 
26.42 ± 15.3 
 
39.2 ± 15.4 
Self-reported household income (%) 
   < 20,000 
  20,000-29,999  
  30,000-49,999 
  50,000-69,999 
  ≥ 70,000  


































Census income (%) 
   < 20,000 
  20,000-29,999 
  30,000-49,999 
  50,000-69,999 

























Residential value index (%) 
  < 35,441 
  35,441-52,232 
  52,233-72,966 
  72,967-107,439 
  ≥107,440  































 97 (24.6) 
 
219 
*Among ever smokers 
**Among former smokers 
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As presented in Table 2, all indicators of financial situation were strongly associated 
with the risk of lung cancer following a dose-response pattern when ORs were 
adjusted only for socio-demographic and diet variables (age, sex, country of origin, 
self or proxy respondent, fruit and vegetables consumption). The magnitude and 
statistical significance of these associations however decreased gradually as the 
adjustments for smoking were refined (from models 2 to 4). Associations disappeared 
almost completely in model 4, which included the most detailed adjustment with three 
variables describing smoking patterns.  
 
We investigated whether adding the indicator of financial situation improved the fit of 
the models, using the AIC. For a given dataset, the model with lower AIC indicates 
the best fit to data; a difference in AIC below 4.0 can be considered as ‘minor’, and a 
difference above 10.0 as ‘important’ [16, 17]. Inclusion of either self-reported 
household income or census income improved the goodness-of-fit of models 1, 2 and 
3, while inclusion of the residential value index improved the fit of models 1 and 2 
(Table 3). For each financial indicator, increasing refinements in the modeling of 
smoking parameters progressively reduced the contribution of the financial indicator 
to the overall fit of the model. In model 4, where the three-variable model is used to 
control for smoking, none of the indicators of financial situation improved the 
goodness-of-fit. The differences in AIC due to including the indicators of financial 
situation were +4, +3, and +5  for self-reported household income, census income 
and residential value index, respectively (Table 3). These results remained 
unchanged when analyses were restricted to the subset of 676 persons for whom all 





Table 2: Odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CI) for the associations between three indicators of financial 
situation and lung cancer risk, using different adjustments for smoking 
 Cancer status Model 1 
OR† (95% CI) 
Model 2 
OR‡ (95% CI) 
Model 3 
OR§ (95% CI) 
Model 4 





Adjustment for smoking 








and time since 
smoking cessation 
Self-reported household income (N=1047)
  <$20,000 
  $20,000-$29,999 
  $30,000-$49,999 
  $50,000-$69,999 















0.72 (0.48 – 1.07) 
0.60 (0.40 – 0.90) 
0.44 (0.27 – 0.72) 
0.36 (0.20 – 0.62) 
 
Reference 
0.66 (0.43 – 1.00) 
0.53 (0.34 – 0.83) 
0.43 (0.25 – 0.74) 
0.36 (0.20 – 0.66) 
 
Reference 
0.69 (0.44 – 1.06) 
0.58 (0.37 – 0.91) 
0.47 (0.27 – 0.82) 
0.44 (0.24 – 0.82) 
 
Reference 
0.80 (0.50 – 1.25) 
0.71 (0.44 – 1.13) 
0.58 (0.33 – 1.03) 
0.72 (0.38 – 1.39) 
P for trends < 0.001 < 0.001 < 0.001 0.083 
 
Census income (N=2716) 
   <$20,000 
  $20,000-$29,999 
  $30,000-$49,999 
  $50,000-$69,999 















0.74 (0.55 – 1.00) 
0.70 (0.52 – 0.94) 
0.50 (0.34 – 0.71) 
0.56 (0.31 – 0.99) 
 
Reference 
0.78 (0.57 – 1.06) 
0.78 (0.58 – 1.06) 
0.54 (0.37 – 0.79) 
0.58 (0.32 – 1.05) 
 
Reference 
0.82 (0.60 – 1.13) 
0.85 (0.62 – 1.16) 
0.58 (0.39 – 0.86) 
0.73 (0.39 – 1.36) 
 
Reference 
0.90 (0.64 – 1.25) 
0.99 (0.71 – 1.37) 
0.69 (0.46 – 1.03) 
0.97 (0.51 – 1.86) 
P for trends < 0.001 0.006 0.033 0.324 
 
Residential value index (N=1862) 
  <$35,441 
  $35,441-$52232 
  $52,233-$72,966 
  $72,967-$107,439 















0.74 (0.54 – 1.01) 
0.73 (0.53 – 0.99) 
0.63 (0.46 – 0.86) 
0.48 (0.34 – 0.68) 
 
Reference 
0.75 (0.54 – 1.03) 
  0.78 (056 – 1.08) 
0.72 (0.52 – 1.00) 
1.55 (0.38 – 0.80) 
 
Reference 
0.77 (0.55 – 1.08) 
  0.84 (0.60 – 1.16) 
0.80 (0.57 – 1.12) 
0.65 (0.45 – 0.94) 
 
Reference 
0.79 (0.56 – 1.12) 
0.89 (0.63 – 1.25) 
0.92 (0.64 – 1.31) 
0.81 (0.55 – 1.20) 
P for trends < 0.001 0.003 0.046 0.523 
†Model 1 is adjusted for age, sex, respondent status,  country of origin, and fruit and vegetables weekly consumption.  
‡Model 1 + smoking status (never, former, current smoker). 
§Model 1 + cigarette-years. 






Table 3: Comparison of the goodness-of-fit for models assessing the relation between the three financial situation 
indicators and lung cancer risk, using different adjustments for smoking 
 
 Model 1†  Model 2‡ Model 3§ Model 4* 
 








years, and time since 
smoking cessation 
Self-reported income (N=1047) 
 
- AIC for full model 
 
 


























Census income (N=2716) 
 
- AIC for full model 
 
 


























Residential value index (N=1862) 
 
- AIC for full model 
 
 


























†Model 1 is adjusted for age, sex, respondent type, country of origin, and fruit and vegetables weekly consumption.  
‡Model 1 + smoking status (never, former, current smoker) 
§Model 1 + cigarette-years. 
*Model 1 + ever smoking (ever and never), cigarette-years, and time since smoking cessation. 






We observed that, regardless of the indicator of financial situation used, the risk of 
lung cancer was highest among people in the lowest socioeconomic category, when 
adjusting for socio-demographic variables and relevant dietary factors, but using no 
adjustment or partial adjustments for smoking dimensions. However, the magnitude 
of association between financial situation indicators and risk of lung cancer gradually 
decreased with more detailed control for smoking behavior, and disappeared upon a 
more comprehensive adjustment for smoking (never vs. ever smoked, time since 
smoking cessation, and lifetime cigarette-years). Based on the AIC, adding an 
indicator of financial situation did not improve model fit importantly, except in models 
unadjusted for smoking. In models adjusted for smoking status only, indicators of 
financial situation slightly improved model fit, whereas in fully adjusted models, no 
such improvement in fit was observed. Therefore, when detailed adjustment for 
smoking was carried out, financial situation was not associated with the risk of lung 
cancer. Moreover, using the more comprehensive adjustment for smoking, there was 
no improvement in the fit of the models between financial situation indicators and lung 
cancer risk, when incorporating variables representing occupational chemicals or 
other environmental risk factors that have previously been associated with an 
increased incidence of lung cancer [18].  
 
Our results are compatible with those from previous studies suggesting an 
association between income and lung cancer risk, but in which only partial adjustment 
for smoking dimensions could be carried out. Mao et al. reported a strong association 
between income and risk of lung cancer after adjusting for smoking pack-years [4]. 
Similar results on the relationship between income and lung cancer incidence have 
been found in other studies [3, 5, 9]. Furthermore, our findings are in line with the 
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associations observed between community income and lung cancer conducted in 
both Canada and United States [6]. The present evidence reinforces Geyer’s findings 
that, although the relative contributions of smoking and social gradients to lung 
cancer may vary by country, smoking always explains a substantial part of social 
inequalities of lung cancer risk [5]. 
 
Unlike other studies, we found that there was no residual relationship between 
indicators of financial situation and risk of lung cancer when a more comprehensive 
adjustment for smoking was used. This suggests that the relationship between 
socioeconomic status and the risk of lung cancer observed in some studies could be 
due to residual confounding by smoking [19]. We are not aware of other studies on 
this topic that would have used the same smoking modeling as ours. Other authors 
have shown that smoking (smoking status -never/ex/current- or pack-years of 
cigarette smoking for current and ex-smokers) partially accounted for the inequalities 
in lung cancer risk, when education and social class based on occupation were used 
as a measure of socioeconomic status [10, 11, 19-21]. Our findings suggest, as 
pointed out by Menvielle and colleagues, that some of the residual inequity in lung 
cancer risk associated with socioeconomic status may still be due to smoking 
behavior [11].    
 
Our study has the merit of having been able to better quantify the impact of smoking 
on the relationship between income and risk of lung cancer. Some authors have 
reported that it is extraordinarily difficult to quantify the degree to which smoking 
accounts for the socioeconomic differences in lung cancer [22], despite the fact that 
others have made laudable efforts to disentangle the impacts of smoking and 
socioeconomic status on lung cancer risk [11]. To our knowledge, this is the first time 
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that a study has shown that the association between financial situation indicators and 
risk of lung cancer can be fully accounted for by careful adjustment for smoking 
behavior. Our results demonstrate that it is important to account for several aspects of 
smoking behavior (e.g., smoking status, lifetime cigarette consumption, time since 
cessation) in studies of lung cancer.  
 
Financial situation can be seen as one of many facets of socioeconomic status. 
Income is age-dependent and relatively unstable over time, rising throughout one’s 
career and then dropping after retirement. Moreover, income cannot always equate to 
purchasing power or available money. However, many studies have shown that 
income is related to health [7] and it is commonly used as a measure of 
socioeconomic status [4, 6, 9, 23]. Income as an indicator of financial and material 
circumstances has a strong lifestyle influence, acting via interplay with the effect of 
educational and social class based on occupation [9].  
 
In our study, each of the indicators of financial situation used also had its own 
limitations which could have affected our results. Obtained from the participants’ 
answers to a questionnaire-based interview, the information about the self-reported 
household income could be inaccurate or even biased. Self-reported household 
income is often difficult to obtain since people are unwilling to disclose it. In this 
context, it cannot be expected to reflect perfectly the reality, even in broad categories. 
When elicited in broad categories however, the misclassification is expected to be 
less important than for specific amounts because if the participants slightly over or 
underestimated their income, they would possibly be classified within the same 
income category or allocated in an adjacent one. Although such misclassification 
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cannot be excluded, it would be expected to result in an attenuation of effects if non-
differential. 
 
People living within a census tract are not necessarily fully comparable across many 
characteristics, including their income. If such heterogeneity is important, it cannot be 
expected that the median income represented adequately the income of people 
residing in that area. 
 
The residential value index we developed has several limitations. First, it was 
impossible to assign a value to persons residing in retirement and other community 
homes. Second, the information on residential values was available only for 
participants residing in the Island of Montreal as a result of a recent administrative 
restructuring and city merger, so we had to restrict our study population to residents 
of the Island of Montreal. Third, the Island of Montreal contains a high proportion of 
buildings with multiple rental units for which residential value had to be assigned 
based on the average by unit. Fourth, the residential value index did not allow us to 
distinguish the surface area of each unit for buildings with more than one unit. 
Therefore, the residential value index for residents of multiple residence buildings, 
who were attributed the average value of a unit, could be misclassified. Fifth, it was 
not possible to make a distinction between owners and renters, which possibly could 
lead to an underestimation of financial availability for the former. Nevertheless, this 
Residential index represents an attempt to quantify financial situation at the individual 





Regardless of the indicator of financial situation used, the risk of lung cancer was 
highest among people in the lowest income category, when adjusting for socio-
demographic variables and relevant dietary factors. However, the magnitude of 
association gradually decreased when controlling for additional smoking dimensions, 
and disappeared entirely upon our most comprehensive smoking adjustment (never 
vs. ever smoked, time since smoking cessation, and lifetime cigarette-years). This 
underlines the importance, in future studies on financial situation and risk for lung 
cancer, to adequately control for the several dimensions of smoking behavior in order 
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Income, education and occupation are commonly used SES indicators, each probably 
capturing different dimensions. It is unclear whether the association between each 
SES indicator and lung cancer is mediated by the same factors and to the same 
extent. This study evaluates how factors such as smoking, diet, and occupational 
exposures mediate the association between SES and lung cancer risk.  
 
Methods 
Analyses were performed using data from a case-control study conducted in Montreal 
(1996-2002) with 1,203 lung cancer cases and 1,513 population controls. SES 
indicators were derived from interview (education, occupational class based on 
employment history) and census data (median household income). Smoking, 
selected occupational exposures, and intake of carotenoid-rich fruit and vegetables 
were assessed as potential mediators. Logistic regression was used to model the 
associations between SES indicators, potential mediators, and lung cancer. Akaike's 
Information Criterion was used to compare the fit of different models.  
 
Results 
A strong association between SES and lung cancer risk was observed regardless of 
gender or SES indicator, before accounting for potential mediators. Adding smoking 
variables greatly attenuated the odds ratios (OR) for all SES indicators. When diet 
was further considered, ORs generally moved further toward the null. Mediating 
effects of occupational exposures were observed only among men, and varied slightly 
by SES indicator.  
 
Conclusions 
Our results suggest that smoking, diet, and occupational exposures, have an 
independent mediating effect on the association between SES and lung cancer. The 
strongest mediator was smoking, followed by diet, and, to a much lesser extent, 
occupational exposures.  
 






Lung cancer is the most frequent malignancy and the main cause of cancer death 
worldwide [1, 2]. Individuals with a lower socioeconomic status (SES) have often 
been reported to have a higher risk of developing lung cancer [3-6], and smoking 
seems to be the main factor through which this association occurs [1, 3, 6]. It has 
been suggested that the inverse association between SES and lung cancer risk [1, 4, 
7-10] could be the result of suboptimal adjustment for smoking behaviour [1, 4, 9]. 
Indeed, in a previous study, we observed that the relation between income – 
frequently used as an indicator of SES – and lung cancer gradually disappeared 
when moving from a simple to a more detailed adjustment for cigarette smoking 
behaviour [11].  
 
Moreover, other factors associated with lung cancer risk, such as occupational 
exposures and diet, could play a mediating role in the association between SES and 
lung cancer [1, 4, 12]. Some occupational exposures have been identified as definite 
or probable carcinogens, with lung being one of the target organs [13]. As for diet, an 
extensive review of the epidemiological evidence concluded that a decreased lung 
cancer risk was probably associated with a diet rich in fruit; there was limited 
suggestive evidence for a protective effect from non-starchy vegetables [14]. 
Occupational exposures and diet are very likely related to SES, making it possible for 
these factors to mediate the association between SES and lung cancer risk. 
 
In addition to income, education and occupation are commonly used indicators of 
SES [15], and each of these may capture different dimensions of SES. It is unclear 
whether the association between each SES indicator and lung cancer would be 
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mediated by the same factors and to the same extent. Furthermore, any mediating 
effect could vary according to gender [15].  
 
Using data from a Montreal-based case-control study, we evaluated how factors such 
as smoking, diet, and occupational exposures mediate the association between SES 
and lung cancer risk. The potential mediating effects were assessed for three 
different markers of SES (i.e., income, education, and occupational class) and for 




Study design and population  
Data from a population-based case-control study of environmental risk factors for lung 
cancer were used. Details of this study have been published elsewhere [16-23]. The 
study population included 1,203 cases and 1,513 controls, all Canadian citizens aged 
between 29 and 75 years and residing in Greater Montreal. Incident cases of primary 
lung cancer were identified from pathology departments lists across the 18 hospitals 
in the Montreal metropolitan area between January 1996 and December 1997. 
Population controls were randomly selected from the electoral lists. In Quebec 
(Canada), the electoral lists were maintained through periodic household 
enumerations until 1994. Since then, they have been continually updated and include 
almost all Canadian citizens aged 18 and over residing in the province [17, 18]. 
Controls were frequency-matched to cases based on their age distribution (5-year 
categories), sex, and electoral district (each including about 40,000 voters). 
Response rates were 84% and 70% for cases and controls respectively. Proxy 
respondents, generally the spouse, provided information for 38% of cases and 8% of 
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controls. Ethical approval was obtained from all the participating hospitals and 
institutions prior to collecting data. 
 
Face-to-face interviews were conducted by trained interviewers. Information was 
elicited on a wide range of factors, including socio-demographic characteristics, 
smoking, diet, and a detailed occupational history. 
 
 
Socio-economic status indicators 
Education 
The highest level of education attained was classified in 3 categories: primary, 
secondary and post-secondary educational level. Information on education was 
available for 2,646 subjects. 
 
Census income 
The median household income was extracted from the 1996 Census data using the 
postal code at the time of diagnosis for cases and at the time of interview for controls. 
The continuous variable was categorized as follows: <$30,000; $30,000 - $49,999; 
and ≥ $50,000.  Census income information was available for all 2,716 subjects. 
 
Occupational class 
Detailed information on each job held for at least 6 months was collected. An 
industrial hygienist had initially reviewed each job and assigned an occupational code 
based on the International Standard Classification of Occupations 1968 (ISCO-68) 
[24]. For the purpose of the current analysis, this code was translated into the 1988 
classification (ISCO-88), the first digit of which enables a ranking of occupations into 
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10 major groups [24]. These 10 groups are further classified in ISCO-88 into four skill 
levels corresponding to the following major groups: 1) elementary occupations (e.g., 
garbage collectors, building caretakers); 2) clerks, service workers and shop and 
market sales workers, skilled agricultural and fishery workers, craft and related 
workers, plant and machine operators and assemblers; 3) technicians and associate 
professionals, and; 4) professionals. Occupational class was first defined by the 
ISCO-88 major group held for the longest time throughout each participant’s 
employment history. Then, those were combined into the categories adapted from the 
ISCO-88 skill levels. These three categories were: professionals, service or job 
related workers, and elementary workers. A fourth category of housewives or 
homemakers was also added and treated separately for women. The category 
“Professionals” included legislators, senior officials and managers. Service and 
related workers were comprised of clerks, service workers and shop and market sales 
workers, skill agricultural and fishery workers, craft and related workers and plant, 
and machine operators and assemblers. For those whose pension and/or illness 
accounted for the longest duration, the longest cumulative skill level in active 





A detailed lifetime smoking history was elicited, capturing information on smoking 
periods, amounts, durations, and interruptions. As suggested by Leffondré et al. as 
the model providing the best fit in this database [25], we used three variables for 
smoking adjustment: a binary variable indicating whether the subject has ever 
smoked or not, a continuous variable indicating the lifetime number of cigarette–years 
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(natural log transformed), and a categorical variable for the time since smoking 
cessation (0-2 years, 3-5 years, 6-10 years, ≥ 10 years). A smoker was defined as 
someone who had smoked at least 100 cigarettes in their lifetime; an ex-smoker as 
someone who had stopped smoking at least 2 years before the interview.  
 
 
Occupational exposures   
The occupational exposure assessment approach has been described in detail 
elsewhere [18]. In brief, based on the detailed description of each job, a team of 
chemists / industrial hygienists assigned potential exposure to 294 chemicals. 
Chemists had to assign, for each substance, their level of certainty that the exposure 
had actually occurred (possible, probable, definite), the number of hours per day and 
the relative concentration of exposure into three levels (low, medium, high). To define 
the level of concentration of exposure, hygienists estimated that the average 
concentration was about 3 times higher than that of low concentration and a high 
concentration was about 9 times greater than a low concentration. Non-exposure 
corresponded to the normal level found in the general environment.  
 
For purposes of analysis, a composite exposure index was created to summarize, for 
each participant, the cumulative exposure to each substance on a continuous scale. 
The composite exposure index was calculated considering only definite and probable 
exposures that took place at least five years prior to recruitment. It was obtained by 
adding across all jobs held, and for each substance, the following product: 
[concentration level of the substance X proportion of time exposed in employment X 
number of years of exposure in employment]. The concentration levels low, medium 




The exposure index specific to each substance was then categorized into three 
levels: no exposure, low exposure, and high exposure. The unexposed group 
included subjects who had not been exposed to the identified substance in any of the 
jobs they had occupied. Exposed subjects were divided into tertiles according to the 
distribution of exposures among controls. Individuals allocated in the lower two 
tertiles of the distribution were assigned a low exposure level, while the others were 
considered to have a high exposure level.  
 
Diet 
As described in detail elsewhere [26], study participants were administered a food 
frequency questionnaire that mainly focused on carotenoid-rich foods consumed 2 
years earlier. It covered 77 food items, including 49 fruit and vegetables which were 
grouped into 25 individual statements. Frequency of intake, in terms of a typical 
portion size, was reported as “7 or more times per week”, “4 to 6 times per week”, “1 
to 3 times per week”, “1 to 3 times per month” and “never or less than once per 
month”. The mid-point of each frequency category was used to assign a weekly 
frequency of intake of each food. A continuous variable, representing the weekly 




To enable comparisons, we conducted statistical analyses on the 2,533 study 
participants for whom information on all three indicators of socioeconomic status 
(education, census income, occupational class) were available. We first described 
participants according to their socio-demographic and economic characteristics, 
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smoking behavior, diet, and occupational exposures. Frequency distributions and 
means (and standard deviations) were calculated according to case/control status. 
 
In order to evaluate which set of variables best explained the association between 
each of the SES indicators and lung cancer risk, we conducted logistic regression 
analyses for the estimation of odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI).   
 
Several models were built. Model 1 included a set of socio-demographic 
characteristics, i.e., age (in 4 categories), sex, respondent type (self / proxy), and 
country of origin (Canada / other). Model 2 included all variables from Model 1 plus 
three smoking parameters: ever / never smoking, natural log of cigarette-years, and 
time since smoking cessation. Model 3 included all variables from Model 2 plus diet, 
i.e., the weekly frequency of use of carotenoid-rich fruit and vegetables. Model 4 
included all variables from Model 2 plus selected occupational exposures (described 
below). Model 5 included all variables from Model 2 as well as diet and the same 
occupational exposures as those described for Model 4.  
 
To model the occupational exposures, we first selected 5 occupational chemicals of 
particular relevance to the present analysis (asbestos, soot, crystalline silica, 
benzo(a)pyrene, diesel engine emissions). These were declared to be either probable 
or definite carcinogens by IARC, their prevalence was at least 5% percent among 
controls, and they were associated with lung cancer in our study. We then verified 
that each of the 5 selected occupational exposures could change the odds ratios 
between each of the SES indicators and lung cancer by at least 10%. As a result, 
models 4 and 5 assessing the association for educational level and lung cancer 
among men were adjusted for diesel engine emissions, while model 4 and 5 focusing 
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on the occupational class were adjusted for crystalline silica. For women, and for all 
three SES indicators, models 4 and 5 were adjusted for crystalline silica. Exposure 
indices modeled as “ever/never” led to a better fit than the use of 3 categories 
(unexposed, low, high exposure), based on Akaike’s Information Criterion (AIC). 
Therefore, binary exposure variables were used for all occupational exposures. 
 
In the regression analyses, the lowest levels of education (primary) and census 
income (< $30,000) were used as reference categories. However, "professionals" 
were used as the reference category for occupational social class, because there 
were insufficient numbers in the category of elementary workers.  
 
We calculated the p-value for linear trends across the SES indicator categories and 
lung cancer risk. This was performed by including an ordinal variable as a continuous 
covariate in the regression models. The “homemakers” category was excluded from 
the p-value estimations for occupational social class among women. 
 
Finally, the goodness-of-fit of the various models was assessed using the Akaike's 
Information Criterion (AIC), computed as [-2 log likelihood + 2*(number of parameters 
estimated in the model)]. Comparisons of AIC across models allowed to identify which 
set of variables were a better predictor of lung cancer risk. Overall, smaller values of 
the AIC for a given dataset indicate better fit, but an absolute difference less than 4 is 
considered as minor, and an absolute difference more than 10 is seen as important. 
Any difference under 0 indicates better fit while any difference above 0 indicates 




All statistical analyses were performed using the Statistical Program for the Social 




Study participants were predominantly men, over 50 years of age, and originating 
from Canada (Table 1).  More controls, men and women, than cases responded 
themselves to the interview questions. Cases were more likely to be smokers, had 
smoked more cigarettes on average, and consumed less carotenoid-rich fruit and 
vegetables weekly than controls. Overall, more cases than controls had been 
exposed to the 5 occupational substances retained for study, and the lifetime 
prevalence of occupational exposures were higher among men than women. Diesel 
exhaust and crystalline silica were the most common occupational exposures among 
men and women, respectively. As for the indicators of SES, cases had lower levels of 
education and income irrespective of gender. Among men and women, there were 
lower proportions of professionals among cases than controls. “Homemakers”, an 
occupational class added among women because there were several study subjects 
in this situation, was nearly twice as common among cases than controls.  
 
Results from the logistic regression analyses (Tables 2 and 3) suggested a strong, 
significant association between SES and lung cancer risk, regardless of gender or 
SES indicator, when the basic model (Model 1) was applied. Subjects with the lowest 
educational level, income and occupational class had the highest risk of lung cancer. 
Moreover, there was evidence of a dose-response relationship with each of the three 




Adding the smoking parameters (Model 2) considerably attenuated the associations 
for each of the SES indicators among both men and women. AIC values were 
consistent with an important improvement in the fit of the models when the different 
smoking dimensions were considered. After adjusting for smoking, none of the SES-
lung cancer associations among men achieved statistical significance, except for 
those classified in the services and related workers category. A two-fold excess risk 
remained among women classified as homemakers.  
 
When diet, as represented by carotenoid-rich foods, was further added as a covariate 
(Model 3), odds ratios generally tended to move further toward the null. This suggests 
that diet contributed independently as a mediator in the SES-lung cancer association, 
in addition to smoking. AIC values were reduced by a magnitude of about 10 units 
among men, depending on the SES indicator, consistent with a relatively important 
effect of diet. However, the improvement in the fit of the models based on women 
was particularly important when diet was introduced, with reductions of the AIC in the 
order of 40 units. Model 3 provided the best fit between census income and lung 
cancer among men, and between all three SES indicators and lung cancer among 
women. 
 
Replacing the diet variable by relevant occupational exposures (Model 4) generated 
results that varied according to the SES indicator. Indeed, among men, adding 
occupational variables moderately improved the fit for the associations of education 
and occupational class with lung cancer. However, this had no effect on the model fit 
for the association between census income and lung cancer since there were no 
selected occupational exposures for this indicator, based on the > 10% variation in 
the OR criterion. Overall, Model 4 provided the best fit for the association between 
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education and lung cancer. Among women, adding crystalline silica to the models 
resulted in a slight worsening of the fit for all SES indicators.     
 
Model 5 included the basic variables, along with smoking, diet and occupational 
exposures. This “full model” turned out to provide the best fit to the data for the 




This study explored the associations between three indicators of SES – education, 
income and occupational class – and the risk of the lung cancer, and whether these 
associations were mediated by risk factors other than smoking, such as diet and 
occupational exposures. We observed that the three SES indicators were significantly 
related to lung cancer risk when adjusting only for age, country of origin, and type of 
respondent. Introducing one potential mediating factor at a time, i.e., smoking, diet 
and occupational exposures generally tended to bring the odds ratios for the 
association between SES indicators and lung cancer progressively toward the null. 
Intake of carotenoid-rich foods appeared to be an important mediating factor in 
addition to smoking, for all three SES indicators and among both men and women. 
This mediating effect appeared to be particularly strong for women. Once these two 
factors were taken into account, occupational exposures exerted an additional 
modest mediating effect, among men only, in the relations between educational level 
and occupational class, and lung cancer risk. The successive adjustments with the 
three potential mediating factors virtually eliminated the SES-lung cancer risk 
associations. One notable exception is that of the female homemakers, for whom a 
two-fold excess in risk of lung cancer persisted even when the potential mediators 
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smoking and diet were added to the models. This suggests that factors other than 
those measured here would be implicated in this relationship.  
 
Of all the factors examined, smoking played the largest mediating role between SES 
and lung cancer, followed by diet, especially among women. Occupational exposures 
played a minor mediating role for men and did not play a role for women. Overall, the 
study showed that each of the three mediators has the potential of exerting an 
independent effect in the SES - lung cancer risk association. The mediating effects 
were generally similar, notwithstanding the SES indicator being examined.  
 
Whereas another study examined whether lung cancer risk was more strongly 
associated with income or with occupation [28], we used three common indicators of 
socioeconomic status, i.e., education, census income, and occupational class [3, 15, 
29]. Our study corroborates the findings of most other studies in this field by showing 
that, regardless of gender or the SES measure chosen, smoking plays a fundamental 
role in the relationship between SES and the risk of lung cancer [1, 30, 31]. However, 
our analyses suggest that smoking is unlikely to be the unique mediating factor. In 
our study as in others [1, 4, 9] the possibility of residual confounding due to smoking 
cannot be entirely ruled out. However, our parameterization of the several dimensions 
of smoking, previously demonstrated to provide the best fit at least in our dataset [25] 
is more detailed than that used in previous investigations. We thus believe that 
residual confounding by smoking might have played a lesser role than in studies 
based on cruder smoking adjustments.  
 
Results from this study also demonstrate, as observed [32, 14, 33, 34] or suggested 
[4] previously, that dietary factors play an important role in the relationship between 
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SES and lung cancer risk. The mediating effect of dietary factors was apparent for all 
of our SES indicators and particularly strong among women. In a study by Kreiger et 
al. [35] the relations between education, occupational class, and lung cancer were 
also found to be associated with diet.  In our study, diet held the second largest 
mediating role, after smoking.  
 
While it has been proposed that studies be conducted to investigate the role of 
occupational exposures as potential mediators of the association between SES and 
lung cancer risk [1, 36],  to our knowledge only three studies, including ours, have 
formally addressed this issue [36],[37]. Our results are consistent with a moderate 
mediating effect of occupational exposures such as diesel engine emissions and 
crystalline silica in the relation between SES, as measured by education and 
occupational class, and lung cancer risk among men. This effect was additional to 
that of smoking. Pastorino et al. [37] also reported that occupational exposures were 
minor determinants in the relationship between incidence of lung cancer and social 
class (based on the last occupation), after adjustment for smoking [37]. By contrast, 
Van Loon et al. [36] who examined the role of occupational exposure to asbestos, 
paint dust, polycyclic aromatic hydrocarbons, and welding fumes observed no such 
mediating effect with regard to education and social class among male workers. We 
found no other study attempting to evaluate the potential mediating role of 
occupational exposures among women. Our results suggest that crystalline silica 
does not play a mediating role in the SES-lung cancer association among them. The 
low prevalence of occupational exposures of potential relevance among our female 
subjects might explain our findings. Overall, the evidence on the role of occupational 




Our study has some limitations. While we used three different SES indicators, each of 
them entailed measurement error which inevitably resulted in subjects’ 
misclassification. For instance, the education categories used in our analyses did not 
distinguish between subjects who completed a given educational level versus those 
who did not. Information on income was drawn from census data. Since it is known 
that bias might occur when estimating individual parameters from aggregated data 
[38], using census income may have classified together subjects with different 
characteristics. With respect to the occupational class, it is possible that some of the 
occupational titles coded according to the ISCO-88, which was used to derive skill 
levels, might have been imperfect. Our industrial hygienists coded occupational titles 
according to the ISCO-68 using the detailed job description, but the cross-walk 
between ISCO-68 and ISCO-88 might have introduced some errors. Finally, the three 
indicators probably measured somewhat different dimensions of SES. As such, they 
would not be expected to yield identical results. Nevertheless, we believe that the 
general coherence of our findings across indicators gives credibility to our findings.   
 
Likewise, measurement error cannot be ruled out among the potential mediators: 
smoking, diet and occupational exposures. The extent of misclassification may have 
varied according to the different variables. If this was the case, it is possible that the 
mediating effect of a factor, e.g., diet, may have been underestimated as compared to 
others. As compared to other studies, information on several dimensions of smoking 
behavior was available, very likely resulting in a better characterization of this factor. 
Occupational exposures were modeled with simple binary variables indicating ever 
exposure. This might not have allowed us to pick-up mediating effects due to high 
levels of exposure. However, the optimal modeling was verified with 3-level 
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occupational exposure index variables, and the fit was better with binary variables 
based on the AIC. 
 
While this study enabled us to assess the potential mediating effect of three different 
factors, it is likely that other factors not considered here could be implicated. For 
example, alcohol intake or genetics factors which have already been found to be 




Our results suggest that the three factors studied here, i.e., smoking, intake of 
carotenoid-containing fruit and vegetables, and occupational exposures, have an 
independent mediating effect on the association between SES and the risk of lung 
cancer. Once all three factors were taken into account, the SES – lung cancer risk 
association virtually disappeared. This generally held true for the three SES indicators 
used, as well as among both men and women. The strongest mediating effect was 
from smoking, followed by diet, and, to a much lesser extent, occupational exposures. 
Future studies investigating the SES-lung cancer risk association should definitely 
take into account the different dimensions of smoking. Dietary factors also need to be 
taken into account in order to make correct inferences. Firm recommendations over 
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Table 1: Distribution of cases and controls according to selected 






N = 694 
Controls 
N = 886 
Cases 
N = 413 
Controls 
N = 540 
Age in years (%) 
   29-49 
  50-59 
  60-69 






















Country of origin (%) 
  Canada 















  Primary 
  Secondary  


















Census income (%) 
  < 30,000 
  30,000-49,999 


















Occupational social class (%) 
  Professionals 
  Services and related workers 
  Elementary occupations’ workers 





















Respondent type (%) 
  Self 














Smoking status (%) 
  Never 
  Former smoker  



















Cigarette-years (mean ± SD)*  
 
 
1521.39 ± 880.3 
 
828.8 ± 794.0 
 
995.31 ± 591.1 
 
315.4 ± 473.9 
Years since cessation of smoking 
(mean ± SD)** 
 
 
0.77 ± 1.23 
 
1.49 ± 1.43 
 
0.46 ± 0.98 
 
0.71 ± 1.21 
 Weekly servings of fruit and vegetables 
(mean ± SD) 
 
 
28.9 ± 18..6 
 
38.3 ± 20.2 
 
26.7 ± 15.2 
 
39.5 ± 15.2 
 Lifetime prevalence of occupational      
 exposure (%) 
  Asbestos 
  Soot 
  Crystalline Silica 
  Diesel emissions 





























*Among ever smokers 
**Among former smokers 
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Table 2: Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for the associations between each of the three SES indicators and lung 




OR (95% CI) 
Model 2 
OR (95% CI) 
Model 3 
OR (95% CI) 
Model 4 
OR (95% CI) 
Model 5 









Variables in each model 
  age, sex, 
respondent type 
and country of 
origin 
variables in 




model 2 + diet** 
variables in 











  Primary 
  Secondary 











0.70 (0.55 – 0.89) 
0.45 (0.33 – 0.62) 
 
Reference 
0.80 (0.61 – 1.04) 
0.77 (0.54 – 1.10) 
 
Reference 
0.84 (0.64 – 1.09) 
0.83 (0.58 – 1.18) 
 
Reference 
0.83 (0.64 – 1.09) 
0.84 (0.59 – 1.21) 
 
Reference 
0.87 (0.66 – 1.14) 
0.91 (0.63 – 1.31) 
 
Model 4 
P for trend   < 0.001 0.087 0.209 0.246 0.474  
AIC   1945 1675 1665 1659 1664  
Census income 
  < 30,000 
  30,000-49,999 











0.94 (0.74 – 1.18) 
0.67 (0.48 – 0.93) 
 
Reference 
1.16 (0.90 – 1.51) 
0.84 (0.59 – 1.21) 
 
Reference 
1.19 (0.92 – 1.54) 
0.88 (0.62 – 1.27) 
 
Reference- 
1.16 (0.90 – 1.51) 
0.84 (0.59 – 1.21) 
 
Reference 
1.19 (0.92 – 1.54) 
0.88 (0.62 – 1.27) 
 
Model 3 
P for trend   0.031 0.765 0.982 0.765 0.982  
AIC   1965 1675 1664 1675 1664  
Occupational class  
  Professionals 
  Services and related workers 
  Elementary occupations’ workers 













1.61 (1.26 – 2.06) 




1.32 (1.00 – 1.73) 




1.27 (0.96 – 1.67) 




1.24 (0.94 – 1.64) 




1.20 (0.90 – 1.58) 




P for trend   0.002 0.115 0.490 0.634 0.907  
AIC   1956 1674 1664 1669 1659  
AIC: Akaike’s Information Criterion 
* Smoking was parameterized as follows: smoking (ever/never), natural log of cigarette-years, and time since smoking cessation. 
** Diet was defined as the weekly portions of carotenoid-containing fruit and vegetables. 
*** Occupational exposures selected were those changing the OR for the specific SES indicator by ≥ 10%:  diesel engine emissions for educational level, no occupational exposure for 
census income, and crystalline silica for occupational class.     
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Table 3: Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for the associations between each of the three SES indicators and lung 
cancer risk (Women) 
 
 Cancer status Model 1 
OR (95% CI) 
Model 2 
OR (95% CI) 
Model 3 
OR (95% CI) 
Model 4 







Variables in each model 
  age, sex, 
respondent type 
and country of 
origin 
variables in model 1 
+ smoking* 
variables in model 2 
+ diet** 
variables in model 




  Primary 
  Secondary 











0.83 (0.59 – 1.18) 
0.29 (0.19 – 0.46) 
 
Reference 
1.07 (0.71 – 1.61) 
0.62 (0.36 – 1.06) 
 
Reference 
1.16 (0.76 – 1.78) 
0.74 (0.42 – 1.29) 
 
Reference 
1.07 (0.71 – 1.62) 
0.62 (0.36 – 1.08) 
 
Model 3 
P for trend   <0.001 0.112 0.352 0.108  
AIC   1095 865 825 867  
Census income 
  < 30,000 
  30,000-49,999 











0.60 (0.44 – 0.82) 
0.40 (0.26 – 0.62) 
 
Reference 
0.80 (0.55 – 1.15) 
  0.62 (0.38 – 1.02) 
 
Reference 
0.80 (0.55 – 1.18) 
0.73 (0.44 – 1.21) 
 
Reference 
0.79 (0.55 – 1.15) 





P for trend   <0.001 0.051 0.172 0.053  
AIC   1112 867 826 869  
Occupational class  
  Professionals 
  Services and related workers 
  Elementary occupations’ workers 













2.07 (1.37 – 3.13) 
2.43 (1.16 – 5.10) 
3.80 (2.45- 5.88) 
 
Reference 
1.17 (0.72 – 1.90) 
1.13 (0.48 – 2.67) 
2.44 (1.45 – 4.10) 
 
Reference 
1.02 (0.62 – 1.68) 
0.86 (0.35 – 2.11) 
2.06 (1.21 – 3.51) 
 
Reference 
1.14 (0.70 – 1.86) 
1.00 (0.41 – 2.46) 
2.43 (1.45 – 4.09) 
 
Model 3 
P for trend excluding 
homemakers 










AIC   1094 855 816 857  
AIC: Akaike’s Information Criterion 
* Smoking was parameterized as follows: smoking (ever/never), natural log of cigarette-years, and time since smoking cessation. 


















Dans les lignes qui suivent, nous présentons quelques résultats additionnels 
portant sur la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon en distinguant 
les quatre sous-types histologiques. 
 
2. Analyses statistiques 
D’abord, les caractéristiques socio-économiques, démographiques et 
d’expositions professionnelles des sujets ont été décrites selon les sous-types 
histologiques. Ensuite, en partant du modèle de régression identifé comme optimal à 
l’article 3, chacun des indicateurs de SSE a été présenté selon les principaux sous-
types histologiques, que sont l’adénocarcinome, le carcinome épidermoîde, le 
carcinome à larges cellules et le cancer du poumon à petites cellules. 
La relation entre chacun des indicateurs de SSE (revenu, éducation et classe 
professionnelle) et le risque de cancer du poumon a été étudiée à l’aide des modèles 
de régression polytomée. Ce procédé renvoie à l’application de la régression 
logistique lorsque la variable dépendante comporte plus de deux niveaux [143]. La 
variable dépendante était définie en cinq catégories : le statut de témoin, les cas 
d’adénocarcinome, de carcinome épidermoïde, de carcinome à larges cellules et de 




Les résultats sont présentés dans deux tableaux (5.1 et 5.2). A la lecture du 
tableau 5.1, on constate chez l’homme que les proportions de carcinome à petites 
cellules, de carcinome épidermoïde, d’adénocarcinome, de carcinome à larges 
cellules et d’autres sous-types sont  de 16,9, 35,6, 32,9, 9,7 et 5,0%, respectivement. 
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Chez les femmes, ces mêmes proportions sont de 17,4, 17,4, 48,9, 9,0 et 7,3%, 
respectivement. On observe aussi que les cas de carcinome épidermoïde 
présentaient les prévalences d’expositions professionnelles les plus élevées. Parmi 
les sous-types histologiques étudiés, les cas d’adénocarcinome présentaient la 
proportion la plus élevée d’individus n’ayant jamais fumé. Généralement, les 
distributions des sujets selon les indicateurs de SSE étaient similaires pour les 
différents sous-types histologiques.  
 
Le tableau 5.2 présente les résultats de la régression polytomée sur la relation 
entre chaque indicateur de SSE et les sous-types histologiques. On y observe que de 
tous les indicateurs de SSE, seule la classe professionnelle était associée aux sous-
types histologiques. Une augmentation de risque, et ce pour chacun des sous-types 
histologiques, était particulièrement évidente chez les femmes au foyer. Finalement, 
la catégorie des travailleurs de services était associée avec le carcinome 
épidermoïde. L’analyse par sexe de la relation entre le SSE et les sous-types 





 En conclusion, l’analyse de la relation entre les indicateurs du SSE et les 
sous-types histologiques a conduit à constater que les résultats peuvent différer 
selon que l’on mesure le SSE par la classe professionnelle, le revenu du 
recensement ou l’éducation. Ceci suggère qu’une attention doit être portée à la 
mesure du SSE lors de l’étude de sa relation avec les sous-types histologiques de 
cancer du poumon. 
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Tableau 5.1 : Distribution des sous-types histologiques selon certaines caractéristiques des sujets (N= 2533) 
 
Caractéristiques 









  Hommes 
  Femmes 
 
117 (61,9) 
   72 (38,1) 
 
247 (77,4) 














  29-49 
  50-59 
  60-69 
































  Célibataires 
  En union 
  Séparé ou divorcé 































Pays d’origine (%) 
  Canada 



















Type de répondants (%) 
  Sujet lui-même 



















Statut de fumeur (%) 
  Jamais fumeur 
  Ancien fumeur 

























  Weekly servings of fruit and vegetables 
(mean ± SD) 
 
26,3 ± 17,1 
 
26,0 ± 16,2 
 
29,7 ± 17,7 
 
29,6 ± 17,0 
 
30,8 ± 21,2 
 
38,7 ± 18,5 
Prévalence d’exposition professionnelle (%) 
   
  Amiante 
  Suie 
  Silice cristalline 
  Emissions de diesel 











































Niveau d’éducation (%) 
  Primaire 
  Secondaire 

























Revenu selon le recensement (%) 
  < 30,000 
  30,000-49,999 

























Classe professionnelle (%) 
  Ouvriers 
  Femmes au foyer 
  Employés de service 









































Tableau 5.2: Rapport de cotes (RC) et 95% intevalle de confiance (IC) pour les associations entre chacun des trois 
indicateurs du SSE et les sous-types histologiques de cancer du poumon 
 
Indicateurs du SES 
 
Sexes combinés 
Carcinomes à petites cellules  
Nbca§    RC* (95% CI) 
Carcinome épidermoîde  
Nbca     RC* (95% CI) 
Adénocarcinome  
Nbca        RC* (95% CI) 
Carcinome à larges cellules 
Nbca       RC* (95% CI) 
 






107    Référence 
  66    1.55 (0.84 – 2.86) 
  13    1.59 (0.88 – 2.89) 
 
 
155     Référence 
123     1.11 (0.72 – 1.71)  
  41     0.96 (0.63 – 1.46)    
 
 
209     Référence 
168     1.35 (0.93 – 1.96)     
  53     1.24 (0.85 – 1.79) 
 
 
45     Référence 
46     1.49 (0.76 – 2.92) 








88     Référence 
81     0.78 (0.53 – 1.14) 
20     0.63 (0.35 – 1.14)      
 
 
137     Référence 
147     1.17 (0.86 – 1.59) 
  35     0.96 (0.61 – 1.51) 
 
 
 158    Référence 
 208    1.02 (0.77 – 1.35) 
   64     0.79 (0.54 – 1.15) 
 
 
42     Référence 
43     0.87 (0.53 – 1.42) 




Femmes au foyer 




  21    Référence 
  29    3.38 (1.59 – 7.16) 
105    1.28 (0.72 – 2.30) 
  34    1.04 (0.53 – 2.05)    
 
   
  30     Référence 
  35     3.53 (1.84 – 6.78) 
203     1.64 (1.01 – 2.66) 
  51     1.19 (0.68 – 2.09) 
 
   
   36    Référence 
   82    3.88 (2.21 – 6.80) 
 222    1.29 (0.82 – 2.03) 
   90    1.18 (0.72 – 1.95) 
 
    
12    Référence 
12    2.53 (0.72 – 6.60) 
55    1.12 (0.55 – 2.30) 
25    1.27 (0.57 – 2.84) 
     
§ Nombre des cas exposés 
* Ajustés pour âge, pays d’origine, types de répondant (lui-même ou substitut), tabagisme, alimentation, émissions de diesel et silice cristalline 
 
    
 
Chapitre 6 : Discussion 
 
 Ce chapitre rappelle brièvement les résultats de cette thèse et les interprète 
dans leur ensemble. Il en dégage aussi les limites ainsi que les implications 
potentielles tant au niveau de la santé publique qu’à celui des recherches futures.  
 
6.1. Discussion 
6.1.1. Rappel des objectifs et hypothèses 
L’objectif de cette thèse était d’approfondir nos connaissances de la relation 
entre le SSE et le risque de cancer du poumon. En bref, trois aspects relatifs à cette 
relation ont été traités. D’abord, un nouvel indice de disponibilité financière pouvant 
être utilisé comme indicateur du SSE lors d’études populationnelles a été développé, 
et il a été comparé à d’autres indices courramment utilisés. Ensuite, nous avons 
évalué la relation entre différentes mesures du SSE, notamment l’indice de 
disponibilité financière nouvellement développé, et le risque de cancer du poumon. 
Lors de cette évaluation, un intérêt particulier a été porté à la détermination de 
l’impact de différents niveaux d’ajustement pour le tabagisme sur la relation SSE-
cancer du poumon. Enfin, nous avons étudié certains médiateurs potentiels de la 
relation SSE-cancer du poumon.  
 
Deux principales hypothèses avaient été émises à l’abord de ces travaux, à 
savoir qu’il était attendu que le SSE serait associé au risque de cancer du poumon et 
que cette association serait tributaire à la fois de la mesure du SSE utilisée et de la 






6.1.2. Bref retour sur les résultats et discussion 
Les résultats ont été présentés par l’entremise de trois articles. Le premier 
article a comparé trois indices de disponibilité financière (le revenu familial auto-
rapporté, le revenu médian issu des données du recensement et un nouvel indice 
basé sur les valeurs individuelles des propriétés résidentielles) en considérant le 
revenu familial auto-rapporté comme mesure de référence pour la comparaison. 
Deux constatations majeures ont été faites à partir des résultats des analyses : 
d’abord, il y avait une très bonne concordance entre ces trois indices de disponibilité 
financière. Les résultats de nos comparaisons entre le revenu familial auto-rapporté 
et le revenu issu des données du recensement sont d’ailleurs similaires à ce qu’on 
trouve dans la littérature [20, 144, 145]. On estime toutefois que le revenu familial 
auto-rapporté (donnée individuelle) et le revenu issu des données du recensement 
(donnée aggrégée) représentent des réalités socio-économiques trop différentes 
[145] pour être interprétés de la même manière [146]. Ensuite, nous avons noté que 
l’indice basé sur les valeurs résidentielles semblait plus proche du revenu familial 
auto-rapporté que le revenu médian du recensement si bien que, comme ce dernier, 
son utilisation peut être envisagée en l’absence des données sur le revenu familial 
auto-rapporté. L’utilisation de l’un ou l’autre de ces indices dépend cependant des 
objectifs du projet et de la faisabilité d’obtenir les valeurs résidentielles dans la 
population étudiée. A notre connaissance, il s’agit de la première fois qu’un indice 
des valeurs résidentielles est considéré au niveau individuel comme proxy possible 
du revenu familial auto-rapporté. Ces résultats sont d’ailleurs en harmonie avec ceux 
de Smargiassi et coll. [21], qui ont utilisé un indice des valeurs résidentielles au 





Le deuxième article portait sur l’évaluation de la relation entre les indices de 
disponibilité financière susmentionnés et le risque de cancer du poumon. Il a montré 
que d’une part, tous les indices de disponibilité financière étaient fortement associés 
au risque de cancer du poumon avant et après ajustement pour des variables 
sociodémographiques et alimentaires. Toutefois,  ces associations variaient de façon 
importante en fonction des ajustements pour le tabagisme. Plus précisément,  plus 
les ajustements pour le tabagisme devenaient détaillés, plus les associations entre 
les indices de disponibilité financière et le risque de cancer du poumon diminuaient. 
Ces résultats correspondent à ceux publiés par des recherches antérieures sur la 
relation entre le revenu et le risque de cancer du poumon [12, 13]. Il reste cependant 
que contrairement aux observations antérieures, nous n’avons trouvé aucune 
association résiduelle entre les indices de disponibilité financière et le risque de 
cancer du poumon lorsque le tabagisme était très bien ajusté en tenant compte des 
différentes dimensions relatives à la consommation de cigarettes. Notre ajustement 
pour le tabagisme différait des modèles d’ajustement utilisés dans les études 
antérieures, ce qui explique probablement les divergences entre nos résultats et ceux 
de ces études. Notre modèle d’ajustement complet à trois variables (statut de fumeur, 
cigarettes-années, temps écoulé depuis l’arrêt du tabagisme), couvrant les 
nombreuses dimensions des habitudes tabagiques, correspondait à celui 
recommandé par Leffondré et al. [128] afin de tenir compte à la fois des aspects 
qualitatifs et quantitatifs de la consommation du tabac. La disparition progressive de 
la relation entre la disponibilité financière et le risque de cancer du poumon lors 
d’ajustements de plus en plus détaillés pour le tabagisme suggère que les 
observations antérieures concluant à la présence d’une telle relation pourraient fort 





Aussi, en présence d’un ajustement détaillé pour le tabagisme, la 
comparaison entre les modèles de régression contenant les indices de disponibilité 
financière et ceux n’ayant pas de tels indices indique que l’association observée 
initialement s’expliquait par le tabagisme. Les résultats portant sur les effets dose-
réponse (mesurés à partir des valeurs de p pour les tendances « p for trend ») 
allaient dans le même sens. C’est ainsi qu’il a été conclu que si l’on utilise les indices 
de disponibilité financière comme mesures du SSE, celui-ci ne semble jouer aucun 
rôle dans le risque de développement de cancer du poumon si le tabagisme est bien 
ajusté. Ceci constitue une avancée intéressante par rapport aux conclusions d’autres 
études selon lesquelles on a longtemps soupçonné, sans le démontrer aussi 
clairement, que le résidu des relations entre le SSE et le risque de cancer du poumon 
pouvait être dû notamment à un effet du tabagisme insuffisamment ajusté [12].  
 
Nos résultats ne concordent toutefois pas avec ceux d’auteurs [12, 13, 32] qui 
rapportent que l’association entre le SSE, mesuré par le revenu, et le risque de 
cancer du poumon, bien qu’ayant perdu d’intensité, persiste après ajustement pour le 
tabagisme. D’une certaine manière, nos conclusions renforcent les résultats d’une 
méta-analyse récente menée par Sidorchuk et collègues [10]. Ceux-ci ont fait état 
d’associations moins cohérentes entre le revenu et le risque de cancer du poumon 
après contrôle du tabagisme alors que, dans les mêmes conditions, les associations 
observées avec l’éducation et l’emploi subsistaient. De même, il semble exister un 
contraste très marqué entre nos résultats et ceux de Brenner et coll. [95], qui ont 
trouvé des associations entre le revenu et le cancer du poumon après ajustement 
pour les variables d’intérêt, y compris le tabagisme. Il faut toutefois noter que 




celui fait dans ces différentes études où il était question soit du statut de fumeur, ou 
du nombre de cigarettes consommées. 
 
Fort du constat susmentionné sur l’importance du tabagisme, nous nous 
sommes interrogés à savoir si, pour toutes les mesures du SSE, le tabagisme était le 
seul facteur explicatif dans la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon. 
Cela pouvait être d’autant plus vrai que les mesures de SSE ne renseignent pas 
nécessairement sur la même réalité sociale des individus [26]. Dans le troisième 
article, qui répond à cette interrogation, nous avons observé que tous les indicateurs 
du SSE étudiés étaient associés au risque de cancer du poumon lorsque les 
ajustements se limitaient aux facteurs socio-démographiques (âge, sexe, pays 
d’origine et type de répondant). Après les ajouts successifs du tabagisme, ensuite 
des fruits et légumes et enfin des expositions professionnelles aux modèles de 
régression, les associations précédemment observées diminuaient progressivement 
d’ampleur jusqu’à leur disparition pratiquement complète quand tous ces facteurs 
étaient pris en compte.  
Nous avons aussi remarqué que le tabagisme joue un rôle de premier rang 
dans la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon, quelle que soit la 
mesure de SSE utilisée, tant pour les hommes que pour les femmes. Nous avons 
cependant noté que le tabagisme n’est pas le seul facteur à jouer un grand rôle dans 
cette relation. L’alimentation intervient également pour une large part, spécialement 
chez les femmes. Quant aux expositions professionnelles, elles ont un rôle mineur et 
limité aux hommes quand le SSE est mesuré par l’éducation ou l’emploi. Nos 
résultats sur le rôle du tabagisme dans la relation entre le SSE et le risque de cancer 
du poumon sont cohérents avec les constatations de plusieurs recherches qui ont 




mesuré par l’éducation [14, 15, 147] ou par l’emploi [12, 90, 112],  et le risque de 
cancer du poumon. Aussi pour avoir montré que l’alimentation influence grandement 
l’inférence entre le SSE et le risque de cancer du poumon, notre étude concorde 
avec les conclusions de Linseisen et coll. [148]. Les résultats de notre recherche et 
de celle menée par une autre équipe sur le rôle des expositions professionnelles 
dans la relation entre le SSE et le cancer du poumon [22] ne sont pas tout à fait en 
accord. Toutefois, les substances professionnelles étudiées différaient dans les deux 
études. Suite à l’examen du rôle potentiel de l’exposition à l’amiante, de la poussière 
de peinture, des hydrocarbures polycycliques aromatiques et des fumées de soudure 
dans la relation entre le SSE (mesuré par l’éducation et la classe professionnelle) et 
le risque de cancer du poumon, les auteurs ont conclu que ces expositions 
professionnelles ne faisaient pas varier les associations observées.  
 
 Pour compléter notre étude, nous avons procédé à des analyses 
supplémentaires. Celles-ci ont porté sur la relation entre les trois indicateurs du SSE 
(revenu, éducation et classe professionnelle) et les sous-types histologiques. Ces 
analyses ont suggéré qu’après contrôle du tabagisme, de l’alimentation et des 
expositions professionnelles (les émissions de diesel et la silice cristalline), les sous-
types histologiques du cancer du poumon n‘étaient pas associés avec le revenu 
selon le recensement ou l’éducation. Par contre, ces analyses ont suggéré des 
associations statistiquement significatives entre la classe professionnelle et trois 
sous-types histologiques, en l’occurence le carcinome à petites cellules, le carcinome 
épidermoïde et l’adénocarcinome. Contrairement à Bennett et ses collaborateurs 
[33], qui ont trouvé que l’adénocarcinome est moins lié au niveau socio-économique, 
les résultats de la présente étude ne suggèrent aucune différence selon les sous-




6.2. Limites de l’étude 
En dépit de sa qualité, cette étude a quelques limites qui sont principalement 
en rapport avec l’enquête, les indices de disponibilité financière, la variable de classe 
professionnelle, les indices d’expositions professionnelles et les valeurs manquantes.  
 
6.2.1. Représentativité de l’échantillon étudié 
Les taux de réponse de 84% chez les cas et 70% chez les témoins se 
comparent avantageusement à ceux d’études menées ailleurs. Il demeure toutefois 
possible que les personnes ayant refusé de participer soient différentes en certains 
aspects de celles qui ont accepté. On ne peut donc pas entièrement éliminer la 
possibilité que nous soyons en présence d’un biais de sélection. Si cette possibilité 
de biais de sélection est très négligeable chez les cas qui ont un taux de participation 
de 84%, il reste que cette possibilité est envisageable pour les témoins dont le taux 
de participatiuon est 70%. En effet, 30% des témoins non-répondants auraient pu 
donner lieu à la collecte d’un certain nombre des caractéristiques différentes de 
celles des répondants, ce qui aurait un impact sur nos résultats. En considérant, 
comme ça arrive souvent, que les témoins participants sont ceux ayant un statut 
socio-économique (éducation, revenu, classe sociale basée sur l’emploi) plus élevé 
que les autres (et donc un statut socio-économique plus élevé que la population 
générale), on pourrait penser que cela aurait eu pour effet de défavoriser davantage 
les cas. Si bien que nos résultats auraient augmenté ou surestimé l’effet protecteur 
du statut socio-énomique élevé vis-à-vis du cancer du poumon. Nous n’avons 
malheureusement pas les moyens de vérifier s’il existe des différences entre les 






Pour certaines analyses, nous avons dû exclure des participants en raison de 
réponses manquantes (au revenu familial auto-rapporté, par exemple). Certaines des 
analyses ont donc dû être menées sur des échantillons partiels. De plus, le revenu 
auto-rapporté pouvait ne pas être celui gagné effectivement. Toutefois, ce type 
d’erreur de classification, si mineur, pourrait avoir été corrigé en partie par la 
catégorisation des réponses. Dans le même ordre d’idées et pour l’indice des valeurs 
résidentielles, nous avons dû travailler avec un échantillon réduit des participants qui 
résidaient dans l’Ile de Montréal et dont les informations sur les propriétés 
résidentielles étaient disponibles. Pour ces analyses, nous avons exclu les sujets  qui 
n’habitaient pas sur l’Ile de Montréal, qui habitaient dans les résidences pour 
personnes âgées ou dont la résidence officielle correspondait à un établissement de 
soins de santé pendant toute la période des interviews pour cette étude. Certains 
autres participants ont tout simplement été écartés des analyses parce que nous ne 
pouvions pas trouver les valeurs monétaires de leurs résidences (ex. : les adresses 
qu’ils avaient fournies correspondaient à un site non-résidentiel ou demeuraient  
introuvables). Il se pourrait donc que ces participants exclus des analyses de l’article 
1 aient des caractéristiques socio-économiques différentes de celles de l’ensemble 
de la population de base.  
 
6.2.2. Biais d’information 
Des biais de mémoire demeurent possibles en raison du mode de collecte de 
données qui était déclaratif. Certaines questions sur le revenu familial, l’éducation, la 
quantité et la fréquence de la consommation de fruits et légumes, et du tabac par 
exemple, ont pu être soumises à des biais de déclaration et d’acceptabilité sociale. 
De plus, les participants  pourraient avoir oublié ou exagéré certains faits. Les cas 




bien qu’ils pourraient avoir été amenés à exagérer la quantité consommée ou à 
élargir la période de consommation. Dans notre étude cependant, la relation trouvée 
entre le tabagisme et le risque de cancer du poumon est celle qui était attendue. Il est 
peu probable qu’un biais de rappel ait pu influencer les niveaux d’expositions 
professionnelles puisque ces dernières étaient attribuées par un groupe de chimistes 
qui examinaient l’histoire professionnelle en général. De plus, les chimistes ne 
connaissaient pas le statut (cas ou témoin) des participants.  
Les trois indicateurs du SSE ne sont probablement que très peu concernés 
par les biais d’information. En ce qui concerne l’éducation par exemple, il est peu 
probable que les tendances à rapporter des informations erronées soient différentes 
selon les cas ou les témoins. Les indices des valeurs résidentielles ayant été calculés 
par nous-mêmes à partir des informations sur les adresses données par les 
participants ne sont pas sujettes aux biais de mémoire. Enfin, les biais d’information 
seraient nuls pour la classe professionnelle dès lors que celle-ci a été attribuée aux 
participants par les chimistes, en fonction de leur histoire professionnelle sans 
connaître le statut de cas ou de témoin.  
 
Les témoins auraient pu avoir moins de motivation dans le rappel 
d’événements antérieurs. De plus, le fait que les participants (les cas plus que les 
témoins) aient été parfois remplacés par les proches pourrait avoir eu un impact sur 
la qualité des informations fournies. Des analyses de sensibilité effectuées à ce 
niveau sont toutefois rassurantes. Aussi, des biais d’interviewer pourraient avoir été 
introduits puisque le statut cas/témoins était connu des interviewers. Mais, nous 
pensons que l’emploi d’un questionnaire pré-testé et la contribution d’interviewers 
formés pour ce genre d’études a permis de réduire ce genre de biais dans la mesure 




6.2.3. Erreurs de classification 
Des erreurs de classification pourraient très bien avoir été présentes pour les 
indicateurs de SSE, de même que pour tous les autres facteurs considérés. Pour les 
valeurs résidentielles, le fait d’avoir été incapable de distinguer les locataires des 
propriétaires ou de ne pas connaître les dimensions des résidences et de devoir 
attribuer la valeur moyenne dans le cas d’une résidence faisant partie d’un immeuble 
à multi-résidences pourraient avoir introduit de telles erreurs qu’il est difficile de 
quantifier. Il faut aussi noter que nos comparaisons ont utilisé le revenu familial auto-
rapporté comme groupe de référence, et que cette information demeure imparfaite. 
Par ailleurs, pour le revenu issu du recensement, plus la population faisant partie 
d’une unité de recensement était hétérogène, moins la médiane du revenu des 
ménages utilisée serait applicable à la majorité des individus du quartier de 
recensement concerné. Finalement, en ce qui concerne la classe professionnelle, il 
est possible que certains des titres d’emploi codés selon l’ISCO-88, la classification 
utilisée pour classifier les emplois selon des niveaux de compétence prédéfinis, aient 
pu être imparfaits. Bien que les hygiénistes-industriels aient assigné les titres 
d’emploi selon l'ISCO-68 en utilisant la description de travail détaillée, il reste que 
certaines erreurs auraient pu s’introduire en appliquant la table de conversion de 
l’ISCO-68 à l’ISCO-88. On s’attend toutefois à ce que ces erreurs soient survenues 
de façon aléatoire et également entre cas et témoins résultant en un rapport de cotes 









6.2.4. Facteurs pouvant influencer l’estimation des effets médiateurs  
Bien que nous ayons ultimement utilisé trois variables couvrant différentes 
dimensions pour le tabagisme afin de le contrôler le plus étroitement possible, il n’y a 
pas certitude de l’absence totale de confusion résiduelle due au tabagisme dans la 
relation entre les mesures du SSE et le risque de cancer du poumon. De ce fait, 
l’effet médiateur du tabagisme sur cette relation aurait été sous-estimé. 
Le choix des expositions professionnelles considérées comme médiateurs 
potentiels de l’association SSE – cancer du poumon a été basé initialement sur la 
littérature publiée et sur les jugements d’experts du CIRC. En second lieu, les 
associations avec le risque de cancer du poumon ont été vérifiées de façon 
empirique pour en arriver à une liste restreinte. Il est possible que certaines 
substances chimiques considérées dans l’étude mais pour lesquelles l’évidence 
scientifique d’une association avec le cancer du poumon n’ait pas encore été faite, 
aient été exclues. Ceci aurait pour effet de sous-estimer l’effet médiateur des 
expositions professionnelles dans la relation entre le SSE et le cancer du poumon. 
De plus, en raison de la faible prévalence des expositions professionnelles d’intérêt 
chez les femmes, les résultats concernant leur effet médiateur devraient être 
interprétés avec précaution.  
 
 
6.3. Impact des résultats  
6.3.1. Impact en santé publique  
La thèse a également établi que les inégalités en matière d’éducation, de 
revenu et d’emploi conditionnent le risque de cancer du poumon ; les personnes 
défavorisées étant plus à risque que d’autres de développer cette maladie. Les 




observées entre le SSE et le risque de cancer du poumon dont le tabagisme 
principalement, mais aussi l’alimentation et, jusqu’à un certain degré, les expositions 
professionnelles. Il nous semble donc que des stratégies visant à la réduction des 
comportements à risque soient indiquées, tout particulièrement dans les populations 
défavorisées. À la lumière de nos résultats, ces interventions devraient viser 
particulièrement la réduction du tabagisme, l’encouragement à la consommation des 
fruits et légumes riches en caroténoïdes, ainsi qu’un contrôle accru des expositions 
nocives en milieu de travail. Les résultats de cette thèse renseignent sur les facteurs 
modifiables dans la prévention du cancer du poumon. Dès lors, il nous paraît 
pertinent que ces résultats soient mis à la disposition des intervenants en santé 
publique afin de mener à de meilleures cibles d’intervention.  
De plus, nos travaux de recherche démontrent qu’en matière de disponibilité 
financière, les valeurs des propriétés résidentielles pouvaient valablement remplacer 
les informations sur le revenu auto-déclaré dans des recherches portant sur la santé 
des populations. Ceci pourrait donc contribuer au progrès dans les recherches, ce qui 
bénéficiera à la population. 
 
6.3.2. Impact sur les recherches futures 
L’un des indicateurs de disponibilité financière que nous avons utilisés dans 
cette étude est l’indice dérivé des valeurs des propriétés résidentielles au niveau 
individuel. Même si l’accessibilité à ces valeurs par le public à plusieurs endroits dans 
le monde reste à déterminer, nous avons pu constater qu’elles sont déjà accessibles 
au public dans plusieurs grandes villes en Amérique et en Europe. Or, comme l’indice 
des valeurs des propriétés résidentielles était dans notre projet plus proche du 
revenu individuel auto-rapporté que ne l’était le revenu du recensement, il semble 




les valeurs des propriétés résidentielles comme un des indicateurs de SSE. Ces 
études pourraient améliorer l’utilisation de cet indice en complétant l’information à la 
disposition du public sur les valeurs résidentielles par un questionnaire où on 
distinguerait le statut du propriétaire de celui du locataire et la taille du logement 
lorsque l’unité se trouve dans un immeuble à plusieurs unités résidentielles. De plus, 
compte tenu de l'importance d'évaluer précisément le niveau socio-économique sur 
un large champ d'application de la recherche en santé, nous pensons que les 
recherches futures devraient évaluer leur utilisation en combinaison avec la collecte 
d'information sur les caractéristiques résidentielles. 
Nous avons observé à travers cette étude que, quel que soit l'indicateur de 
disponibilité financière utilisé, le risque de cancer du poumon était plus élevé chez les 
personnes les moins nanties lors de l'ajustement pour les variables socio-
démographiques sans considérer le tabagisme. Cependant, l'ampleur des 
associations établies a progressivement diminué en fonction des ajustements 
successifs pour le tabagisme avant de disparaître complètement lorsqu’on utilise un 
ajustement plus serré considérant trois dimensions du tabagisme. Cela indique que le 
tabagisme joue un rôle fondamental dans la relation entre les indices de disponibilité 
financière et le risque de cancer du poumon. Il est donc crucial que les futures études 
sur la disponibilité financière et le risque de cancer du poumon puissent dorénavant 
bien contrôler toutes les dimensions de la consommation du tabac afin de faire des 
inférences qui tiennent compte du rôle complexe du tabagisme. 
En dehors du tabac, cette étude a établi que l’alimentation (fruits et légumes 
riches en caroténoïdes) jouait un rôle de grande importance dans la relation entre le 
SSE et le risque de cancer du poumon, et plus particulièrement chez les femmes. 
Les expositions professionnelles n’avaient que peu d’impact sur cette relation chez 




venir dans ce domaine, nous croyons qu’il serait indiqué que soit toujours tenu en 
compte la consommation des fruits et légumes sans se limiter au tabagisme parce 
que celui-ci n’explique pas tout dans cette relation. Quant au rôle des expositions 
professionnelles, il doit être exploré davantage en raison du manque d’évidences 
dans son ensemble.  
La littérature soutient qu’il existe principalement trois différentes raisons pour 
lesquelles il est intéressant d’étudier le SSE en lien avec la santé [149, 150]. Cela 
servirait à 1) décrire et surveiller la distribution sociale d'une maladie aussi bien dans 
le temps que selon les groupes sociaux, d'évaluer si les objectifs afin de réduire les 
inégalités de santé ont été atteints ainsi que d’informer les décideurs sur les mesures 
à prendre ; 2) expliquer les mécanismes de causalité à travers lesquels le SSE 
génère des différences en santé et ; 3) ajuster statistiquement le SSE à d’autres 
facteurs en vue d'en obtenir l'effet réel. Cette thèse a généré des données nouvelles 
et pertinentes aux points 2 et 3 cités précédemment. 
Notre étude s’est attardée à trois médiateurs potentiels de la relation entre le 
SSE et le cancer du poumon. Il est fort possible que d’autres médiateurs soient 
impliqués, comme par exemple la consommation d’alcool ou la fumée de cigarette 
secondaire. Il est aussi possible que l’effet médiateur de la consommation de fruits et 
légumes puisse en fait refléter l’effet d’un autre facteur qui y soit hautement corrélé. 
Ces avenues de recherche devront être explorées davantage.    
De futures études se devraient d’étudier l’effet combiné des différents 
indicateurs du SSE. Il y a certainement à la fois des recoupements et des différences 
dans les dimensions du SSE qu’ils représentent. Ceci pourrait être fait en considérant 
des variables combinées et/ou en appliquant des approches statistiques différentes.  
Geyer et collaborateurs ont présenté des résultats [13] suggérant que les indicateurs 




risque de cancer du poumon. Sans indiquer lequel est le meilleur indicateur, notre 
recherche rapporte effectivement quelques variations d’ordre mineur des niveaux 
d’association entre le SSE et le risque de cancer du poumon selon les indicateurs du 
SSE utilisés tant chez les hommes que chez les femmes. Les indicateurs du SSE ne 
sont pas nécessairement équivalents et ne peuvent donc pas être considérés comme 
parfaitement interchangeables puisque chaque indicateur rend compte d’un aspect 
particulier de la stratification sociale [151]. En d’autres termes, chaque indicateur agit 
à partir d’un mécanisme différent de celui des autres indicateurs même si ces 
indicateurs du SSE sont, à des degrés divers, en corrélation les uns avec les autres. 
Cela est d’autant plus vrai qu'ils mesurent des aspects sous-jacents de la 
stratification socio-économique [150].  
L’éducation s’applique à tous les individus adultes, elle est plus stable que ne 
le sont l’emploi et le revenu par exemple [25]. En effet, le niveau d'études atteint par 
un individu renseigne sur les aspects ayant trait aux possibilités sociales de 
l'éducation [152]. Dès qu’acquise, l'éducation facilite le choix des attitudes et des 
comportements en matière de santé ainsi qu’elle détermine les possibilités de choix 
de travail duquel résulte un certain niveau de revenu, d’emploi et des conditions de 
vie [118]. L’emploi reflète le statut social ou le statut de privilèges tels que la facilité 
d'accès à une meilleure qualité des soins de santé, l'accès à l'éducation et aux 
meilleures conditions de logement et de vie. L’emploi renseigne également sur des 
métiers plus spécifiques liés à des facteurs tels que l'exposition à certaines 
substances toxiques pour la santé. L’emploi est fortement relié au revenu et par 
conséquent peut indiquer une relation directe entre les ressources matérielles et la 
santé. Enfin, le revenu permet d'accéder aux ressources matérielles, à une meilleure 
qualité de vie, comme une nourriture équilibrée et un abri de meilleures conditions, à 




santé [150, 153, 154]. Le revenu comme un indicateur de conditions financières et 
matérielles de vie a donc une forte influence, agissant aussi directement ou 
indirectement par l'intermédiaire de l'interaction avec l'effet de l'éducation et de 
l’emploi [10]. Le revenu renseigne cependant sur une situation ponctuelle et non 
périodique comme le font l’éducation et l’emploi. Au Canada, l’importance du niveau 
de revenu sur la santé a été soulignée notamment par l’ASPC [27] qui note qu’à 
chaque fois qu’on franchit un niveau de l’échelle des revenus, on constate que les 
Canadiens sont moins malades, ont une espérance de vie longue et une meilleure 
santé. Bien que des différences conceptuelles existent entre les différents indicateurs 
de SSE utilisés dans cette étude, nous n’avons pas observé de différences majeures 
au niveau de leur association avec le cancer du poumon. 
Finalement, des recherches futures pourraient s’attarder aux effets potentiels 
d’interaction entre les facteurs à l’étude. Il serait par exemple intéressant d’explorer si 
les effets des facteurs de risque intermédiaires sont les mêmes chez des sujets de 
SSE élevé comparativement à ceux ayant un SSE plus faible. On pourrait également  
envisager étudier le risque de cancer du poumon en fonction de différentes 
combinaisons d’indicateurs du SSE. 
 
A travers le chapitre suivant, nous résumons les résultats de cette recherche 
en guise de conclusion. 
 
    
 
Chapitre 7 : Conclusions 
 
Ce chapitre revient sur les principales conclusions qui peuvent être tirées de 
cette recherche. Les conclusions sont les suivantes : 
 
1. L’indice des valeurs résidentielles est apparu plus proche du revenu familial auto-
rapporté que ne l’était le revenu issu des informations du recensement. Comme le 
revenu issu du recensement, cet indice pourrait possiblement être utilisé en lieu et 
place du revenu familial auto-rapporté, en étant complété par une collecte de 
quelques données résidentielles additionnelles. Le choix de son utilisation dépendrait  
des objectifs de l’étude à mener et de la faisabilité d’obtenir les valeurs résidentielles 
pour la population étudiée. 
 
2.  Les indicateurs de disponibilité financière sont fortement associés au risque de 
cancer du poumon lorsque l’on se base sur des associations brutes. Ces 
associations demeurent pratiquement intactes même après le contrôle des 
caractéristiques socio-démographiques telles que l’âge, le sexe, le pays d’origine et 
le type de répondant.  Elles diminuent avec les ajustements progressifs par rapport 
au tabagisme et le contrôle pour l’alimentation (fruits et légumes riches en 
caroténoïdes). En outre, ces associations disparaissent complètement lorsque les 
différentes dimensions du tabagisme sont tenues en compte simultanément. 
 
3. Parmi les médiateurs potentiels des associations entre le SSE et l’incidence du 
cancer du poumon retenus dans le cadre de la présente thèse, le tabagisme est 
identifié comme étant le déterminant le plus important et ce, quelle que soit la mesure 
du SSE utilisée. Tandis que l’alimentation (fruits et légumes) a joué le deuxième rôle 
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en importance après celui du tabagisme dans cette médiation, ce rôle était encore 
plus marqué chez les femmes. L’impact de l’alimentation sur cette relation diffère 
cependant selon les mesures du SSE en présence : cet impact est en effet similaire 
pour l’éducation et l’emploi alors qu’il est nettement moins grand quand il s’agit du 
revenu issu du recensement. En revanche et en ce qui concerne les expositions 
professionnelles, leur rôle dans la relation entre le SSE et le risque de cancer du 
poumon est perçu comme mineur et ne se limite que parmi les hommes lorsque le 
SSE est mesuré par l’éducation et l’emploi. Les expositions professionnelles n’ont en 
effet aucun impact dans la relation entre le SSE et le risque de cancer du poumon 
chez les femmes. Il doit être noté que la prévalence d’expositions professionnelles 
chez les femmes était faible.  
 
4. L’analyse de la relation entre l’éducation, le revenu, et le risque de cancer du 
poumon en distinguant les sous-types histologiques ne suggère aucune association. 
Toutefois, des associations ont été observées entre la classe professionnelle 
(spécifiquement, femmes au foyer) et trois sous-types histologiques, en l’occurence le 
carcinome à petites cellules, le carcinome épidermoïde et l’adénocarcinome.  
 
En conclusion, les études sur les associations entre différentes mesures du 
SSE et l’incidence du cancer du poumon sont grandement tributaires de la façon dont 
on ajuste pour le tabagisme. Il apparaît cependant qu’en dépit du contrôle du 
tabagisme, celui-ci n’est pas le seul facteur d’explication des associations entre le 
SSE et le risque de cancer du poumon. L’alimentation et, dans une moindre mesure, 
les expositions professionnelles font également partie des médiateurs des 
associations entre le SSE et le risque de cancer du poumon. Ainsi, il nous paraît 




on ajuste pour le tabagisme et, d’autre part, tenir compte des autres médiateurs 
comme l’alimentation et les expositions professionnelles quand les associations entre 
le SSE et le risque de cancer du poumon sont étudiées. Des mesures préventives 
devraient inclure des stratégies sur la réduction de la consommation du tabac ainsi 
qu’une consommation accrue de fruits et légumes, et possiblement, une réduction 
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SSE faible (travail manuel) 
vs SSE élevé (travail non 
manuel) 
 
H  2.22 (1.36-5.38) 
F  2.50 (1.16-3.62) 
 
Carcinome à larges 
cellules, fumeurs 
H  1.80 (1.16-2.281) 
F  7.10 (1.63-30.86) 
pourrait encore 








93 638 femmes 




































santé perçue ont 
été comme des 
facteurs 
modificateurs. 




Cas-témoins 338 cas 
d’adénocarcino-













≤ 150 US dollars par mois  




0-2 ans  
3-5 ans 
6  ans et plus 
Revenu 
Référence 





0.8 (0.6 – 1.1) 
0.8 (0.6 – 1.1) 
Aucun Aucun  















s du SSE 
Catégories de 
l’indicateur du SSE 













rétrospective hommes âgés 
de 25-64 ans 
suivis de 1971-
1991   
classification nordique 












reliés à l’emploi 










18 793 patients 
non 
institutionnalisés 
de 15-75 ans, 




cas de cancer du 
poumon  
Éducation Éducation
École primaire seulement  
École professionnelle ou 
secondaire élémentaire  
École professionnelle ou 
secondaire intermédiaire  
École professionnelle 





École primaire seulement  
École professionnelle 
supérieure et université  
Éducation 
2.7 (1.3-5.3)  
 
2.36 (IC non fourni) 
 
























physique, et les 
trois combinés 
Tabagisme 
explique 39% de 











12 895 cas 
identifiés (1er 
janv 1988-31 
























Race, âge, sexe SSE prédit le 
stade du cancer 




entre risque de 
cancer du 
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l’indicateur du SSE 










Détroit race et âge. 
Akhmedkha-





14 275 femmes 
de 31-70 ans, 
résidant à New 
York 
 
81 cas et 810 


















0.62 (0.35 – 1.08) 




















Cas-témoins 886 cas de 30-
75 ans (656 
hommes et 230 
femmes) 
diagnostiqués 





de même âge 
que les cas 
(1310 hommes 























< 2 000 $ US 
2 000-2 999 $  US 
3 000 -4 399 $ US 
≥ 4 400 $ US  
Éducation 
Référence 
1.9 (1.2 – 3.0) 
1.4 (0.6 – 3.0) 





2.0 (0.8 – 4.5) 
2.8 (1.1 – 7.0) 
2.1 (1.0 – 7.0) 
1.8 (0.9 – 3.6) 
Maladies 
pulmonaires 














Cas-témoins 982 cas et 1486 














Classe sociale I et II 
reunies (travailleurs 
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l’indicateur du SSE 















Classe sociale III vs IV et V 
réunies (Pofessionnels) 
 
1.05 (0.84 – 1.32) 
 
été pris en 
compte. 

















Cas-témoins 3 280 cas et 
5 073 témoins 
de 20 ans et 
plus entre 1994 
et 1997 (H + F) 





































SSE faible [<$20 000 pour 
≤3 personnes ou < 
$30 000 pour ≥4 
personnes] vs SSE élevé 
[≥$50 000 pour ≤3 
personnes ou ≥$100 000 


















Compétence non manuelle 
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H 1.7 (1.3-2.2) 
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10ème décile vs 1er 
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0.63 (0.59 – 0.68) H 
0.74 (0.69- 0.80) F 
Tabagisme, 
âge 














01/1978 et 12/ 
1989 
représentant 
1 400 000 
personnes-
années de suivi 
Emploi Emploi
Exécutifs seniors  
Exécutifs intermédiaires  
Employés de bureau 
Employés qualifiés 
Employés non qualifiés 
Emploi 
Référence 
0.87 (0.33 – 2.24) 
2.54 (1.21 - 5.33)  
2.26 (1.09 – 4.67)  
3.08 (1.47 – 6.48)   













Tabagisme Tabagisme Le tabagisme n’a 















s du SSE 
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l’indicateur du SSE 






























1.2 (0.8 – 1.8) 




1.2 (0.8 – 1.7) 
2.3 (1.5 – 3.4) 
sur la relation 
entre la classe 
professionnelle 










70 899 cas 
(H+F) des 
cancers (dont 











































124 cas de 
cancer du 













Niveau faible (Ouvriers et 










En début de carrière 
4.9 (1.0-24.4) 
 
En milieu de carrière 
OR = 2.4 (1.1-5.3) 
 
Au diagnostic 
OR = 2.4 (1.3-4.7) 
 
En début de carrière 












associé avec le 
cancer du 
poumon à tout 
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l’indicateur du SSE 














(travailleurs des services et 












femmes mais ces 
analyses portent 
sur les hommes 
seulement. 
 











624 témoins et 
587 cas, tous 
des femmes, 
âgées de 35 à 
84 ans résidents 
de Missouri 
entre 1er janvier 









< 12 ans 
12 ans 
13 ans et plus 
 
 
< 10 000 $ 
10-19 000 $ 
20-29 000 $ 
30-49 000 $ 
50 000 $ et plus 
Éducation 
Référence 
0.74 (0.6 – 1.0) 




0.54 (0.4 – 0.8) 
0.48 (0.3 – 0.8) 
0.50 (0.3 – 0.8) 
0.57 (0.3 – 0.9) 
 





dans l’étude de 
la relation entre 
l’alimentation et 
le cancer du 
poumon chez les 
femmes. 






58 279 hommes 













Secondaire élémentaire  
Secondaire avancé 




1.28 (0.89- 1.85) 
0.94 (0.65-1.36) 
0.70 (0.40 – 1.21) 
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Col blanc bas 












0.76 (0.49 – 1.18) 
0.91 (0.66 – 1.25) 
0.75 (0.51 – 1.10) 
 
Profession la plus 
récente 
Référence 
1.22 (0.82- 1.80) 
0.89 (0.60-1.32) 
0.85 (0.53 – 1.36) 










La précision n’a 
pas ét♪ donné 
sur l’ordre ayant 
caractérisé les 
catégories 








résidant à Harbin 
depuis >10 ans, 
âgées de 30-69 
ans et n’ayant 












< 50 Yuan 
≥ 50 Yuan 
Revenu 
Référence 










Tabagisme Le revenu élevé 
était associé à un 
plus faible risque 
de cancer du 
poumon. 
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l’indicateur du SSE 


























Secondaire élémentaire  
Secondaire avancé 





Col blanc bas 
Col blanc supérieur 
Autres 
Référence 
1.36 (0.97 – 1.91) 
0.95 (0.68 – 1.33) 
0.89 (0.53-1.49) 





0.69 (0.49 – 1.20) 
0.90 (0.66 – 1.23) 
0.78 (0.53 – 1.14) 
alimentation alimentation, 
consommation 








col bleu et col 









Cas : 4 215 
hommes et 
3 451 femmes  
 
Témoins : 
16 913 hommes 



























































A. Chez les hommes 
1.32 (0.65-2.66) 
1.81 (1.37-2.38) 








« femmes au 
foyer » a une 
incidence 
comparable à 
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l’indicateur du SSE 


































B. Chez les femmes 
0.41 (0.08 - 2.09) 












Cas : 3 486 
hommes et 379 
femmes 
 
Témoins : 2 127 
























1.0 (0.7 – 1.4) 
0.9 (0.7 – 1.3) 
Tabagisme Âge et tabagisme Aucune 
association entre 
le risque de 
cancer du 
poumon et le 
SSE après 
ajustement pour 
l’âge et le 
tabagisme. 



















Époux jamais fumeurs  
Époux fumeurs 
sporadiques 
Époux grands fumeurs 
Emploi et tabagisme 
passif 
Femmes au foyer 
Référence 
 
0.9 (0.4 – 2.1) 


















s du SSE 
Catégories de 
l’indicateur du SSE 












Époux jamais fumeurs  
Époux fumeurs 
sporadiques 
Époux grands fumeurs 
 
 
Époux jamais fumeurs  
Époux fumeurs 
sporadiques 






1.7 (0.7 – 4.5) 





0.5 (0.2 – 1.5) 
























Liste des hôpitaux de la grande ville de Montréal concernés par cette étude 













1. Hôpital Charles-Lemoyne        
2. Hôpital de la Cité-de-la-Santé     
3. Hôpital Fleury    
4. Hôpital Général de Montréal  
5. Hôpital Général Juif-Sir Mortimer B. Davis     
6. Hôpital Hôtel-Dieu de Montréal   
7. Hôpital Jean-Talon 
8. Hôpital Lachine       
9. Hôpital Général du Lakeshore      
10. Hôpital Maisonneuve-Rosemont 
11. Hôpital Notre-Dame de la Merci 
12. Hôpital Pierre-Boucher   
13. Hôpital Royal Victoria     
14. Hôpital du Sacré-Coeur    
15. Hôpital Saint-Luc     
16. Hôpital Saint-Mary’s  
17. Hôpital Santa Cabrini      





































































































































1. Self Administration Questionnaire (SAQ) 
2. Questionnaire sur l’histoire professionnelle 



























de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
1




de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé
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de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
3




de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
4




de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
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de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
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de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
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de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
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de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds
jours Nombre de jours par semaine
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de  19 à  19 comme
Nombres d’heures de travail par semaine (en moyenne)
1.    Vous avez travaillé chez à
année année
(compagnie) (lieu de travail)
(titre d’emploi)
COMPAGNIE
2.    Quelle était l’activité principale de l’entreprise?
J’aimerais que vous me décriviez en détail vos différentes tâches. Essayez de nous décrire ce que
vous faisiez et comment vous le faisiez.  Nous sommes particulièrement intéressés par les différents
matériaux que vous avez utilisés ou par les machines ou l’équipement dont vous vous êtes servi.
(Opération et entretien de l’équipement, des véhicules; remplissage, vidange de contenants;
nettoyage; substances ou produits chimiques utilisés - cherchez le nom et l’utilisation)
EMPLOI













Avez-vous déjà eu à remplacer quelqu’un d’autre?
Si oui, quelles étaient
vos tâches et à quelle
fréquence faisiez-vous
chacune d’entre elles?
Parmi les endroits suivants,
lequel ou lesquels correspond le
plus à votre lieu de travail?
Y avait-il de la poussière (poussières de charbon, métalliques, d’isolants, de bois, de
grain, de fibres textiles, de plastiques) dans l’endroit où vous travailliez?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Y avait-il de la fumée, des vapeurs ou des gaz (fumées métalliques, produits de
combustion provenant d’un four industriel, gaz d’échappement de moteurs à l’essence,
au diesel ou au propane) dans l’environnement où vous travailliez?
Y avait-il des fongicides, des insecticides, des herbicides ou des préservatifs pour




Y avait-il des huiles (huiles lubrifiantes, huiles de coupe), des solvants (solvants de
dégraissage, de nettoyage, décapants/diluants de peintures/laques), des acides, des
alcalins ou d’autres produits chimiques (teintures, encres, adhésifs, etc.) dans




Est-ce que vous ou les personnes de votre entourage travailliez avec des radiations ou du
matériels radioactifs (rayons-X, U.V., micro-ondes, laser, etc. )?
Si oui, de quel(s) type(s) de
radiation s’agissait-il?
Portiez-vous une plaque de contrôle des radiations?
De quelle façon et à quelle fréquence travailliez-vous avec ces radiations? 
À quelle distance étiez-vous de la source?




Est-ce que ce travail a eu un effet  néfaste pour votre santé physique?
Si oui,  pourquoi?
Commentaires
Si oui, pourquoi?
Y avait-il quelque chose en particulier que vous n’aimiez pas faire? 
Si oui, pourquoi?






Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui,  donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence d’utilisation et si
le produit  était utilisé par le sujet lui-même ou dans son entourage?
Si oui, donnez une description, l’origine, le nom, la fréquence










6. Nous aimerions savoir si votre travail vous demandait des efforts physiques?





7. Aviez-vous dans le cadre de
votre travail à lever, déplacer
ou pelleter des objets pesant











Utilisiez-vous ou travailliez-vous à moins de 6 pieds de distance de moteurs électriques
ou équipements. Ceci inclut tous les outils (petits ou grands), les appareils
électroménagers ainsi que les perçeuses, sableuses, machines à écrire, laveuses,
sécheuses, fournaises, outils-machines ou autres équipements tels que convoyeurs,
ascenseurs, photocopieurs?
12.
Si oui, précisez quels
outils, appareils
électroménagers ou
équipement et le nombre





Nous aimerions connaître certaines informations au sujet des outils électriques ou électroniques,
machines ou équipements dans votre environnement de travail.





Masque contre la poussière
Respirateur à cartouche
Respirateur avec apport d’air





24. En moyenne, à part vous, combien de personnes fumaient
régulièrement à votre travail?
En moyenne, combien d’heures par jour
étiez-vous exposé à la fumée de tabac dans
votre environnement de travail?
Comment pourriez-vous évaluer la quantité de
fumée de tabac à laquelle vous étiez exposé dans
votre environnement de travail habituel?





Quelles étaient les dimensions de votre aire de
travail?
Combien de personnes effectuaient les mêmes tâches
que vous dans votre environnement de travail? personnes
Quels autres tâches étaient effectuées près de
vous?
Quels machines ou procédés étaient utilisés par
d’autres dans votre environnement de travail?
Quelle était la température moyenne dans votre environnement de travail?
Quel type de ventilation aviez-vous dans
votre environnement de travail?
Y avait-il des chariots-élévateurs dans votre environnement de travail?
Si oui: Quel était le carburant utilisé?








Nous aimerions avoir des informations sur la consommation de tabac
dans votre milieu de travail.
23. 
Si aucune:  Cliquez ici pour passez à la Question 27
25. Est-ce que des gens fumaient près de vous lorsque vous








POUR VOIR LA LISTE DES QUESTIONNAIRES
SPÉCIALISÉS, CLIQUEZ ICI
(Les Questions 8, 9 et 10 seront
automatiquement sautées si un
questionnaire spécialisé est utilisé).
Light
Heavy
SI VOUS N’UTILISEZ PAS UN QUESTIONNAIRE






































































































































































Filt r car ridge respirator
Air- uppli d or SCBA respir tor




































Maintenant nous aimerions connaître certaines caractéristiques concernant votre environnement
de travail ou l’endroit le plus représentatif s’il y en avait plusieurs.
Combien de chariots-élévateurs
fonctionnaient dans votre















Portes et fenêtres ouvertes
Ventilateur avec sortie vers l’extérieur
Air climatisé











High  (Club Price)/Hauts (Club Price)
Pièces Plafonds



































Tableau 4.4 : Associations entre les expositions professionnelles sélectionnées 














Tableau 4.4 : Associations entre les expositions professionnelles sélectionnées et le risque de cancer du poumon (Hommes et Femmes réunis) 
Variables secondaires 
principales 
Observation Statut par rapport au cancer OR bruts IC à 95% pour OR bruts OR ajustés IC à 95% pour OR ajustés 
Témoins Cas  Inf. Sup.  Inf. Sup. 
Amiante 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Emissions de diesel 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Composés de Chrome 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Composés de Nickel 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Composés de Cadmium 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 



























































Tableau 4.5 : Associations entre les expositions professionnelles sélectionnées 














Tableau 4.5 : Associations entre les expositions professionnelles sélectionnées et le risque de cancer du poumon chez les femmes 
Expositions professionnelles  
Observation 
Statut par rapport au cancer OR bruts IC à 95% pour OR bruts OR ajustés IC à 95% pour OR ajustés 
Témoins Cas  Inf. Sup.  Inf. Sup. 
Amiante 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Emissions de diesel 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Composés de Chrome 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Composés de Nickel 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Composés de Cadmium 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 





































- Non exposés 
- Faiblement exposés 


























































Tableau 4.6 : comparaison des modèles sur les expositions professionnelles en 



















Statut par rapport au cancer OR bruts IC à 95% pour OR bruts OR ajustés IC à 95% pour OR ajustés 
Témoins Cas  Inf. Sup.  Inf. Sup. 
Amiante 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 


































































- Non exposés 
- Faiblement exposés 


































































- Non exposés 
- Faiblement exposés 

































































Emissions de diesel 
- Non exposés 
- Faiblement exposés 




































Emissions de diesel 





























- Non exposés 
- Faiblement exposés 

































































* Les modèles non ajustés sont des modèles ajustés par l’âge uniquement et tous les modèles ajustés l’ont été par rapport au tabagisme, à l’âge, au proxy et au 
pays d’origine. 
 
